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국 문 초 록 
급속한 고령화와 부양의식의 쇠퇴에 따른 공적 돌봄 요구의 증가로 2008년부터
노인장기요양보험제도가 시행되었으나 비공식 돌봄 영역에 대한 지원 부족으로 여
전히 가족의 돌봄 부담이 높으며 그중에서도 특히, 여성의 돌봄 집중현상은 해소되
지 않고 있다.
따라서 본 연구는 Pearlin et al(1990)의 스트레스 과정모델에 근거하여 일차적 스
트레스 요인, 이차적 스트레스 요인, 대응 및 사회적 지지가 여성 가족 돌봄 제공자
의 건강수준과 의료이용에 미치는 영향을 파악함으로써 여성 가족 돌봄제공자의 건
강수준 향상 및 의료이용 경감 방향을 모색하고자 수행되었다.
본 연구에서는 고령화연구패널 1-4차년도 자료를 사용하였고 배우자, 딸, 며느리에
해당하는 여성 가족 돌봄 제공자 137명에 대한 331건의 관측치를 분석대상으로 선
정하였다. 건강수준은 우울, 주관적 건강상태, 통증의 세 갈래로 분류하여 측정하였
으며 의료이용은 외래서비스 이용여부와 횟수로 Two part model을 사용하여 분석
하였다. 가설검정을 통해 모형의 적합도를 검정한 뒤 여성 가족 돌봄제공자의 우울
과 주관적 건강상태 관련요인은 합동로짓모형을 사용하였고 통증, 의료이용 유무와
의료이용 횟수 영향요인은 확률효과모형을 사용하였다.
분석결과, 돌봄 제공자의 우울 수준에 영향을 미치는 요인으로는 돌봄 대상자의
연령, 인지기능, 돌봄 제공자의 만성질환과 거주지가 있었다. 돌봄 대상자의 연령이
많고 인지기능이 높을수록 우울수준은 감소했으며 이를 통해 65세 미만자 혹은 치
매환자를 돌보는 가족원에 대한 정서적 지지의 필요성을 확인할 수 있었다. 또한,
돌봄 제공자가 복합만성질환자이며 중소도시 거주자인 경우 우울수준이 증가하여
예방차원의 만성질환 관리가 필요함을 시사했다.
돌봄 제공자의 주관적 건강상태에 영향을 미치는 요인으로는 돌봄 대상자의 인지기
능, 돌봄 제공자의 연령, 가구소득, 만성질환, 사회참여 여부가 있었다. 돌봄 대상자
의 인지기능이 높을수록 주관적 건강상태를 긍정적으로 인지하는 것으로 나타났으
며 치매환자를 돌보는 가족원에 대한 정서적 지지와 더불어 다양한 돌봄부담 완화
프로그램이 마련되어야 함을 알 수 있었다. 반면, 돌봄 제공자의 연령이 많고 가구
소득이 적을수록 주관적 건강상태를 부정적으로 인식하는 것으로 나타나 취약계층
에 대한 건강관리의 필요성을 제시하였다. 또한, 복합만성질환군 및 사회활동 비참
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여군에서도 주관적 건강상태를 부정적으로 인지하였다.
돌봄 제공자의 통증 관련요인은 돌봄 제공자의 가구소득과 만성질환으로 확인되었
다.. 즉, 돌봄 제공자의 가구소득이 낮고 복합 만성질환자인 경우 통증을 경험할 확률
이 높은 것으로 나타났다.
Two part model에 따라 의료이용 여부를 분석한 결과, 주관적 건강상태를 부정적
으로 인식하고 통증경험이 있는 돌봄 제공자군에서 외래서비스를 이용할 확률이 높
았다. 이는 실질적인 의료욕구에 따라 외래서비스 이용 여부가 결정된다는 기존의
선행연구와 일치하는 결과였다. 이차적으로 외래서비스 이용 경험이 있는 군을 대
상으로 외래서비스 이용 횟수 관련 요인을 측정한 결과 돌봄 대상자의 교육수준,
돌봄 제공자의 교육수준, 거주지역, 만성질환, 주관적 건강상태가 유의한 요소로 나
타났다. 돌봄 대상자와 돌봄 제공자의 교육수준이 낮을수록 외래서비스 이용 빈도
가 증가하였으며 중소도시 거주자 및 복합만성질환군, 가구소득이 낮은 집단에서도
외래서비스 이용 횟수가 증가하였다. 이 같은 결과를 통해 취약계층에 대한 건강관
리는 건강수준 향상에서 나아가 의료이용 빈도 경감에도 영향을 미친다는 사실을
예측할 수 있었다.
이상의 분석을 통해 만성질환의 보유가 건강수준은 물론 의료이용과도 상관관계가
있음을 확인하였으며 만성질환 예방관리의 필요성을 시사했다. 또한, 돌봄 대상자의
인지기능이 낮을수록 돌봄 제공자의 우울수준이 높고 주관적 건강상태를 부정적으
로 인식할 위험이 컸으며 돌봄 제공자의 연령이 높을수록 주관적 건강상태를 부정
적으로 인지하는 것으로 나타나 치매환자를 돌보는 가족원과 고령 돌봄 제공자에
대한 돌봄부담 완화 프로그램이 제공되어야 함을 확인할 수 있었다.
본 연구는 횡단면 자료를 활용하여 건강수준 관련요인을 분석해왔던 선행연구와
달리 대표성 있는 표본을 사용하여 패널분석을 시도하였으며 여성 가족 돌봄 제공
자를 분리하여 건강수준과 의료이용 관련요인에 대해 실증적으로 분석하였다는 데
에 의의가 있다. 이상의 연구결과를 통해 고령의 돌봄 제공자와 치매노인을 돌보는
가족원에 대한 장기요양 서비스 내실화 정책과 예방차원의 건강관리체계를 강화하
고 일상생활지원 중심으로 운영되던 기존의 서비스 방향을 정서적, 사회적 부분까
지 확대할 필요성을 절감할 수 있다.
주요어 : 가족 돌봄 제공자, 여성, 건강수준, 의료이용, 패널분석
학  번 : 2013-23577
iii
목   차
제 1 장 서 론 ·········································· 1
제 1 절 연구의 배경 및 필요성 ····························· 1
제 2 절 연구 목적 ··········································· 4
제 2 장 문헌고찰 ······································ 5
제   1 절 이론적 배경 ··················································· 5
제   2 절 여성 가족 돌봄 제공자 ····································· 8
제   3 절 여성 가족 돌봄 제공자의 건강 관련요인················11
제   4 절 여성 가족 돌봄 제공자의 의료이용 관련요인·········15
제 3 장 연구방법 ····································· 18
제 1 절  자료원 및 연구대상 ······································ 18
제 2 절 변수 정의 및 측정 ··································· 20
제 3 절 분석 방법 ············································ 24
제 4 장 연구결과 ····································· 27
제 1 절 연구대상자의 일반적 특성 ························ 27
제 2 절 여성 가족 돌봄 제공자의 건강수준 및 의료이용···· 29
제 3 절  여성 가족 돌봄 제공자의 건강수준 관련요인············· 30
제 4 절 여성 가족 돌봄 제공자의 의료이용 관련요인············· 42




표  목  차 
[표 1] 연구의 변수 ············································ 23
[표 2] 연구대상자의 일반적 특성 ······························· 28
[표 3] 여성 가족 돌봄 제공자의 건강수준 및 의료이용 특성···· 29
[표 4] 여성 가족 돌봄 제공자의 우울 관련요인(단변량) ······· 31
[표 5] 여성 가족 돌봄 제공자의 우울 관련요인(다변량) ······· 33
[표  6] 여성 가족 돌봄 제공자의 주관적 건강상태 관련요인(단변량) ······ 35
[표  7] 여성 가족 돌봄 제공자의 주관적 건강상태 관련요인(다변량) ······ 37
[표 8] 여성 가족 돌봄 제공자의 통증 관련요인(단변량) ········ 39
[표 9] 여성 가족 돌봄 제공자의 통증 관련요인(다변량) ········ 41
[표 10] 여성 가족 돌봄 제공자의 외래이용 관련요인(단변량) ··············· 43
[표 11] 여성 가족 돌봄 제공자의 외래이용 관련요인(다변량) ················ 46
그 림  목 차
[그림 1]Pearlin et al(1990)의스트레스과정모델에근거한연구모형·········· 7
1
제 1 장 서 론 
제 1 절  연구의 배경 및 필요성
우리나라의 65세 이상 노인인구는 전체인구의 12.7%로 2014년 이미 고령사회에
근접하였고 이 비율은 베이비부머 세대를 포함해 꾸준히 늘어날 전망이다.(통계청,
2014) 더불어 동반질환과 기능저하로 독립적 생활이 불가능한 노인 역시 증가하고
있다. 2014년 통계에 따르면 노인의 89.2%가 평균 2.6개의 동반질환을 보유하고 있
으며 17.8%가 일상생활수행능력 및 도구적 일상생활수행능력 영역에서 도움이 필요
한 것으로 나타났다.(한국보건사회연구원, 2014) 이처럼 돌봄이 필요한 노인은 증가
하는 반면 가족구조의 변화와 여성의 사회참여 확대로 가족의 돌봄 기능이 약화되
고 있으며 돌봄 부담은 가중되고 있다.
비록 2008년부터 노인장기요양보험제도가 시행되면서 돌봄에 대한 가족의 책임을
사회적으로 공유하고자 하였으나, 가족은 여전히 돌봄의 일차선상에 놓여있다. 장기
요양 인정자는 전체 노인의 6.7%로 공공성 논란이 지속되고 있으며(국민건강보험공
단, 2015) 노인성 질환자를 전제로 하고 있어 적용대상이 제한적이다.(선우덕 외,
2015) 돌봄을 받고 있는 노인 중 장기요양보험서비스를 이용하는 경우가 15.4%, 가
족으로부터 돌봄을 받고 있는 경우가 91.9%로 여전히 가족의 돌봄 부담이 높은 것
으로 드러났다.(한국보건사회연구원, 2014) 그 밖의 공식적 프로그램 역시 돌봄 서
비스 내용이 취약하며 프로그램 간의 연계성이 떨어져 실효성이 낮은 편이다.(선우
덕 외, 2015) 더욱이 선험국의 장기요양 정책방향은 사회적 비용을 절감하고 지역사
회에 머무르고자하는 노인의 욕구를 충족시키기 위해 시설중심에서 지역사회 또는
재가중심으로 전환하고 있다.(Bolge, 2006) 따라서 가족의 비공식 돌봄에 대한 역할
기대가 커지고 있다.
전통적으로 가정 내에서 돌봄 제공자의 역할은 여성이 담당해왔다. 여성의 사회
참여 증가와 사회구조의 변화로 과거의 역할구분이 모호해졌으나, 여전히 전통적
역할 상에 대한 고정관념이 계속되고 있다.(Linsey, 2005) 또한, 남성에 비해 여성의
평균수명이 길어 전체 65세 이상 노인의 3분의 2를 여성노인이 차지하고 있다. 실
제로 2014년도 노인실태조사에 따르면 남성노인의 경우 돌봄 제공율에 비해 수혜율
이 33% 높았고 여성노인의 경우 제공율이 수혜율에 비해 38.7% 높아 두 집단 간의
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확연한 차이를 보였다.(한국보건사회연구원, 2014) 돌봄의 여성 집중 현상은 유교문
화가 잔재해있는 우리나라뿐만 아니라, 개인주의 문화가 확산되어 있는 유럽 국가
들에서도 다르지 않다.(이윤경, 2010; Triantafillou, J. et al., 2010)
이처럼 주로 여성에 의해 제공되는 노인 돌봄은 일반적으로 노동 강도가 높고 장
기적이기 때문에 가족 돌봄 제공자의 신체적, 사회적, 정신적 소진을 초래하게 되며
돌봄 제공자 본인의 안녕은 물론이고 돌봄 대상자의 삶의 질 저하와 가족전반의 붕
괴를 야기하기도 한다.(방수향 외, 2007) 선행연구에서 돌봄 제공자는 비제공자에
비해 스트레스 지수와(Bolge, 2006; Abdollahpour et al, 2014) 우울수준이 현저히
높은 것으로 나타났다.(Adams, 2008) 또한, 자기효능감과 주관적 삶의 질이 낮았으
며 신체기능의 악화는 물론이고(Pinquart & Srensen, 2003; Chang et al., 2010) 사
망에까지 영향을 미친다는 결과가 보고된 바 있다.(Schulz & Beach, 1999) 국내 조
사에서는 돌봄 제공자의 60% 이상이 돌봄의 어려움을 호소하였고 심리적 부담, 육
체적 피로, 경제적 부담 순으로 어려움이 있다고 응답하였다.(한국보건사회연구원,
2014) 이 같은 건강수준의 악화는 입원 및 외래이용을 증가시키고 의료비용 지출
확대로까지 이어진다. (Moore et al, 2001; Zhu et al, 2015)
따라서 보살핌이 필요한 노인에게 적절한 돌봄을 제공하고 지속가능한 돌봄 정책
을 실현하기 위해서는 여성 가족 돌봄 제공자의 건강수준과 보건의료이용에 대한
충분한 이해가 선행되어야 한다. 하지만 그동안 이루어진 국내의 비공식 돌봄에 대
한 연구 동향을 살펴보면 연구대상 측면에서 여성 돌봄 제공자를 독립적으로 다루
기보다는 가족 돌봄 제공자 전체에 포함시켜 하나의 동질집단으로 분석한 연구가
많았다.(이가옥, 이미진, 2000; 김혜경, 2007; 이희경, 2010; 임정기, 홍은진, 2011) 이
외에도 치매노인을 보살피는 돌봄 제공자로 그 범위를 한정하거나(김남초, 2002; 김
수영 외, 2004; 김경민 외, 2005; 천숙희, 2011) 특정 질환군의 돌봄 제공자를 선정
하여 비교한 연구가 대부분으로.(이인정, 2006; 윤현숙, 류삼희, 2007; 한경혜, 이서
연, 2009; 신꽃시계, 한경혜, 2011;) 여성 돌봄 제공자 전체를 대변하기에는 한계가
있다. 또한, 돌봄의 영향측면에서는 돌봄 제공자의 돌봄 부담과 스트레스 및 우울수
준 등 정신적 측면에 연구가 집중되어 있으며(이가옥, 이미진, 2000; 이미애, 2006;
이인정, 2006; 김혜경, 2007; 윤현숙, 류삼희, 2007; 이희경, 2010; 한경혜, 이서연,
2009; 신꽃시계, 한경혜, 2011; 천숙희, 2011;) 통증을 포함한 신체건강에 대한 연구
는 미미한 편이다. 더욱이 의료이용에 대한 연구는 돌봄 대상자인 노인의 의료이용
에 대한 연구로 편향되어있어(이호성, 2004; 김명화 외, 2013;) 돌봄 제공자의 의료
이용에 대한 연구는 매우 부족한 실정이다. 연구방법 측면에서 살펴보면 기존의 연
구는 횡단면 자료를 다루는 경우가 많아 관측되지 않은 개인의 고유한 특성을 고려
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하지 못했다. 이렇게 미관찰된 개인의 특성은 분석결과에 편향을 가져올 우려가 크
다.
이에 본 연구에서는 8년간 4차례에 걸쳐 조사된 종단자료를 기반으로 지역사회에
거주하는 여성 가족 돌봄 제공자의 건강수준과 의료이용에 영향을 미치는 요인들을
분석하고자 한다. 먼저, 건강수준은 우울, 주관적 건강상태, 통증의 세 갈래로 분류
하였으며 각 종속변수 별 관련요인을 파악하고자 돌봄 대상자 특성, 돌봄 제공자
특성, 돌봄 특성 등이 어떻게 영향을 미치는지 확인하려고 한다. 또한 의료이용의
경우 입원에 비해 질병의 중증도가 낮고 접근성이 용이할 것으로 예상되는 외래이
용 횟수를 분석함으로써 여성 가족 돌봄 제공자의 건강수준을 향상시키고 가족에
대한 지원을 강화하는 정책 개발의 기초자료를 제공하고자 한다. 본 연구는 돌봄의
주축이 되는 여성가족을 분리하고 그들의 종합적인 건강수준과 비교적 다뤄지지 않
았던 의료이용 관련요인에 대해 대표성 있는 표본을 사용하여 분석한 실증적 연구
라는데 의의가 있다.
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제 2 절 연구 목적
본 연구의 목적은 우리나라 지역사회에 거주하는 여성 가족 돌봄 제공자의 건강
수준과 의료이용에 영향을 미치는 요인을 실증적으로 파악하는 것이다. 이때, 관련
요인은 Pearlin et al(1990)의 스트레스 과정모델에 근거하여 일차적 스트레스 요인,
이차적 스트레스 요인, 대응 및 사회적 지지의 세 갈래로 분류하였으며 아래와 같
이 분석하고자 한다.
첫째, 지역사회에 거주하는 여성 가족 돌봄 제공자의 일반적 특성과 건강수준, 보건
의료 이용 현황을 파악한다.
둘째, 여성 가족 돌봄 제공자의 건강수준(우울, 주관적 건강상태, 통증) 관련요인을
살펴본다.
셋째, 여성 가족 돌봄 제공자의 의료이용(외래이용횟수)에 영향을 미치는 요인을 분석
한다.
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제 2 장 문 헌 고 찰
제 1 절  이론적 배경
스트레스란 일상적 행동에 대한 환경적, 사회적, 내적 조정 요구로써 이에 따른
자각의 결과로 불가피하게 발생하는 생리적 또는 정서적 자극을 스트레스 반응이라
고 한다.(Holmes et al, 1967)
스트레스에 관한 연구는 1970년대를 기점으로 차이를 보인다. 1970년 이전에는 주
로 스트레스에 따른 생리적 변화에 주목했다면(Selye, 1956) 그 이후에는 ‘사회적
스트레스’와 관련된 새로운 측정방법들이 등장하기 시작했다.(Aneshensel, 1985;
Pearlin et al, 1990) 특히, 미국에서는 1980년대부터 활발한 연구를 통해 치매노인
돌봄 제공자의 부양과정 및 결과에 개인차가 존재함을 발견하였다.(백주희 등, 2009)
이 중에서 Pearlin 등(1990)은 치매노인 돌봄의 스트레스 과정에 대한 종합적인 모
델을 제시하였으며 이 모형은 스트레스 요인(Stressors), 스트레스 요인으로 인한 결
과(Outcomes), 스트레스 요인으로 인한 결과를 완충시켜주는 요소(Mediators)로 구
성된다. 여기서 스트레스 요인은 관련 정도에 따라 일차적 스트레스 요인과 이차적
스트레스 요인으로 구분된다.
1) 일차적 스트레스 요인
일차적 스트레스 요인은 돌봄 스트레스를 유발하는 직접적인 요인으로 Pearlin 등
(1990)은 돌봄 대상자의 상태로 정의하였다. 주요지표로는 돌봄 대상자의 인지상태,
문제행동 유무, 일상생활수행능력 제한 정도 등이 있다. 구체적으로 살펴보면 돌봄
대상자의 기억력 상실, 의사소통능력 결핍, 회상불능 등의 인지저하는 돌봄 제공을
어렵게 만들며 인지저하로 인한 문제행동들은 돌봄 대상자에게 해로울 뿐 아니라
돌봄 제공자에게도 항상 각성과 통제에 필요성을 되새기게 하는 큰 스트레스원이
다. 또한, 기존의 많은 연구에서와 마찬가지로 일상생활과 도구적 일상생활 의존도
는 돌봄 제공자에게 부정적인 영향을 주게 되며 특히, 다루기 힘든 돌봄 대상자의
일상생활능력 제한은 더 큰 부담을 안겨주게 된다.(Pearlin et al, 1990)
2) 이차적 스트레스 요인
이차적 스트레스 요인은 일차적 스트레스원의 결과로 발생하는 간접적인 스트레스
원으로서 가족과 직장, 가족갈등, 재정부담 등이 해당된다. 먼저, 가족부양과 직장업
무를 병행하는 경우 가정 내에서의 역할과 사회적 역할을 동시에 수행하기 때문에
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발생하는 역할갈등이 스트레스원으로 작용한다. 다음으로 가족갈등에 대해 살펴보
면, 주 돌봄 제공자와 그 밖의 가족구성원들 사이의 돌봄 방식 및 치료접근법에서
의견이 다를 수 있고 이 같은 의견차이가 심한 갈등으로 발전할 경우 돌봄 제공자
에게 부정적인 영향을 미치게 된다.(백주희 등, 2009)
3) 대응 및 사회적지지
대응이란 스트레스를 관리하는 자기지지 행동 및 태도를 의미하며 인적, 사회적,
물질적 자원을 망라하여 스트레스원과 부양결과 간의 인과관계를 중재 및 완화해주
는 요소이다. 더불어, 사회적 지지란 자존감, 소속감, 정체정 및 안전 등 사회적 욕
구와 관련된 사회적 관계와 상호작용을 의미한다.(최은솔, 2012) Pearlin 등(1990)은
대응 및 사회적 지지에 대한 평가가 절하되어 있음을 지적하며 스트레스원에 따른
결과에 개인차가 있음을 확인하고 모형을 구성하였다. 관려요인으로는 돌봄 시설
및 서비스 이용 여부, 2차적 가족 돌봄 제공자 유무, 경제적 지원 여부, 사회활동
참여 등이 있다.
4) 배경 및 상황변수
배경 및 상황변수란 잠재적으로 결과에 영향을 미치는 인구사회학적 특성이 해당
된다. 인구사회학적 특성으로는 연령, 성별, 인종, 교육수준, 직업, 경제적 상황 등이
있다.
5) 결과
일차적 스트레스 요인, 이차적 스트레스 요인과 대응 및 사회적 지지의 상호작용
을 통해 발생하는 결과로써 범위가 매우 광범위하고 다양하다. Pearlin 등(1990)이
제시한 결과변수로는 돌봄 제공자의 우울, 분노, 부담 등을 모두 포함하는 정신적
건강과 신체적 건강, 시설입소 및 의료이용 등이 해당된다.
본 연구에서는 연구목적에 따라 Pearlin 등(1990)의 모형을 수정 및 보완하여 [그림 1]
과 같이 적용하였다.
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[그림 1] Pearlin et al(1990)의 스트레스 과정모델에 근거한 연구모형
일차적 스트레스 요인













Ÿ 돌봄 제공자 특성
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제 2 절  여성 가족 돌봄 제공자
돌봄의 개념은 시대와 공간에 따라 다르게 정의되며 여전히 단일하게 정의되기
어려운 개념이다.(Thomas, 1993) 돌봄은 돌보다의 명사형으로 사전적의미로는 ‘관
심을 가지고 보살피는 행위’ 이다. Daly(2002)는 돌봄에 대해 ‘자신을 돌볼 수 없는
이들을 돌보는 것’으로서 신체적, 물리적, 정서적, 감정적, 윤리적, 도덕적 문제까지
모두 포함하는 다차원적인 개념이라고 정의하였다. 가족 돌봄 제공자란 돌봄을 제
공하는 가족원으로 볼 수 있으며 협의의 개념으로는 ‘일상생활수행능력 중 적어도
한 가지 이상에서 도움을 주는 주수발자(Miller & Mcfall, 1991)’이다. 보다 포괄적
인 개념으로는 ‘신체적, 경제적 , 감정적 지지를 제공하는 사람(Scharlach et al,
1989)’이며 국내에서는 조은영 등(2010)이 ‘돌봄에 대한 일차적인 책임을 가지고 실
제적으로 돌봄에 가장 많은 시간을 할애한 자’로 정의하고 있다.
노인 돌봄은 돌봄 주체에 따라 공식 돌봄과 비공식 돌봄으로 구분할 수 있다.
공식 돌봄은 특정훈련을 받고 전문자격증을 취득한 전문직에 의해 제공되는 돌봄으
로서(Glendinning, 2009; 선우덕 등, 2015 재인용) 노동계약을 맺고 보수를 받으며 계
약관계를 맺은 조직의 노동규칙에 의해 통제된다. 노인장기요양보험제도, 노인돌봄서
비스제도, 민간간병인 및 간병보험 등이 공식 돌봄에 해당한다.(선우덕 등, 2015) 비
공식 돌봄은 공식적 범위 외에서 동반질환, 장애, 기타 장기적 건강지원 욕구를 지닌
자에게 돌봄을 제공하는 행위이며(Glendinning, 2009;, 선우덕 등, 2015 재인용) 돌봄
책임에 대한 계약관계를 맺지 않아 정기적으로 보수가 지급되지 않고 업무의 범위가
다양하다는 특징이 있다. 비공식 돌봄원으로는 가족, 자원봉사단체등을 들 수 있다.
(선우덕 등, 2015) 우리나라의 노인 돌봄은 공식 돌봄원보다는 비공식 돌봄원에 크게
의존하고 있으며 그 중에서도 가족 돌봄의 비중이 매우 높은 편이다. 오래전부터 공
적 돌봄 서비스를 제공해온 선진국에서조차 가족 돌봄은 전체 돌봄의 3분의 2 이상
을 차지할 정도로 절대적이며 비공식 돌봄의 대부분을 차지하고 있다.
가정 내에서 주 돌봄 제공자는 가족관계, 가족의 역사, 현재상황 등을 고려해 결정
되며(Montgomery, 1999; Riggs, 2003) 이 과정에서 성별의 차이가 두드러진다. 모
든 사회 내에는 개인과 집단에 대한 사회적 기대가 존재하기 마련이며 일반적으로
태어나면서부터 결정되는 성별에 따라 위치와 역할에 대한 기대가 주어진다. 전통
적으로 남성은 외부활동을 통해 가정에 생필품을 조달하는 역할을 해왔으며, 여성
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은 가정 내에서 양육 및 부양 등 감정적 지지자로서의 역할을 담당해왔다. 여성의
사회참여 증가와 사회구조의 변화로 과거에 비해 여성의 돌봄 비중이 다소 감소하
기는 하였으나 여성노인이 남성노인에 비해 평균수명이 길고 부계사회의 전통을 따
르는 한국의 특수한 문화적 맥락에서 여성은 여전히 돌봄 제공자로서 일차선상에
놓여있다.(Choi, 1993; 신성자 등, 2012; 류도암, 2013)
돌봄 대상자와의 관계 측면에서는 주로 배우자 흑은 자녀가 돌봄을 제공해왔으며
(Montgomery, 1999; Riggs, 2003; 김양이, 2004; 박귀옥, 2007; 이희경, 2010) 자녀
중에서는 딸이 돌보는 경우가 많았으나(Montgomery, 1999; Riggs, 2003) 동아시아권
사회에서는 부모부양에 대한 유교적 가치관과 효사상의 영향으로 딸보다는 며느리,
특히 맏며느리의 수발을 선호하였다.(Choi, 1993; Yamamotovand Wallhagen, 1997;
Hsu and Shyu, 2003) 하지만 가족구조의 변화, 부양의식의 쇠퇴, 여성의 경제활동
참여율 증가 등으로 비공식적 돌봄 제공자의 역할구조가 성인자녀에서 배우자로 변
화하고 있다. 2004년 노인실태조사에서는 장남 혹은 맏며느리가 주 돌봄 제공자의
31.8%로 가장 많았으며 배우자 29.7%, 딸 또는 사위 15.3%, 차남이하 혹은 며느리
13.8%의 순으로 조사되었으나(한국보건사회연구원, 2004), 10년 후인 2014년 조사에
서는 배우자가 37.7%로 가장 많은 비중을 차지하였고 딸 20.6%, 장남 혹은 맏며느
리 24%, 차남이하 혹은 며느리 13.6%, 기타 4.1%, 의 순으로 나타나 비공식적 돌봄
제공자의 변화를 뒷받침해주고 있다.(한국보건사회연구원, 2014)
이 밖에도 가족 돌봄 제공자는 기혼 여성이면서 연령이 높고(Dwyer and Coward,
1991; Haley et al, 2003; Linsey, 2005; Alpass et al., 2013;, 서문진희 등,2013;) 돌
봄 대상자와 지리적으로 근접할 경우 선택될 가능성이 높았다.(Dwyer and Coward,
1991; Michel et al., 2009)
현재 주로 운영되고 있는 공적영역의 노인돌봄제도로는 노인장기요양보험제도, 노
인돌봄기본서비스, 노인돌봄종합서비스(재가지원서비스)가 있다. 먼저, 2008년에 도
입된 노인장기요양보험제도는 돌봄의 사회화를 가장 가시적으로 보여주고 있으며
노인장기요양보험법 제1조에서 ‘고령이나 노인성 질병 등의 사유로 일상생활을 혼
자서 수행하기 어려운 노인 등에게 제공되는 신체활동 또는 가사활동 지원 등의장
기요양급여에 관한 사항을 규정하여 노후의 건강증진 및 생활안정을 도모하고 그
가족의 부담을 덜어줌으로써 국민의 삶의 질을 향상하도록 함을 목적으로한다’ 고
명시하여 노인의 삶의 질 향상과 가족의 돌봄부담 경감의 목적을 명확히 하고 있
다. 한편 장기요양보험 수급에서 탈락한 자 중 저소득층을 대상으로 신체 및 가사
활동을 지원하는 노인돌봄서비스가 운영되고 있으며 이 서비스는 대상자와 이용시
간의 차이를 제외하고는 그 성격이 대체로 장기요양보험과 유사하다.(이선희, 2014)
하지만 이 같은 서비스들은 1일 이용가능시간이 적고 일상생활 및 가사서비스 중심
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으로 운영되고 있어 가족 돌봄 제공자의 정서적 부담을 경감하는 데에는 도움이 되
지 못하고 있다. 비록 2014년부터는 치매특별등급을 도입하고 치매가족 특별휴가제
를 시행하고 있지만 대상자의 범위가 치매노인을 돌보는 가족으로 제한되어 있으며
가족 돌봄 제공자를 위한 상담이나 건강검진 등 직접적인 서비스 지원은 급여내용
에 포함되어 있지 않아 한계로 지적되고 있다. 더욱이 노동과 돌봄의 양립지원이
아동양육에만 집중되어 있고 간병휴가제 역시 실효성이 낮아 노인에게 돌봄을 제공
하기위해서는 특정 가족구성원의 희생이 불가피한 실정이다.(최희경, 2011)
반면 미국, 일본, 유럽 등을 포함한 OECD 주요 국가들에서는 장기요양정책 내에
다양한 가족지원 프로그램을 포함하여 운영하고 있다. 노인돌봄 가족지원 정책은
크게 경제적 지원, 시간지원, 서비스 지원으로 분류할 수 있으며 시간지원에는 휴가
및 휴직 보장과 탄력근무제, 노동시간 단축, 시간제 노동 전환 등의 유연한 노동시
간제 운영이 있다. 더불어 휴가 및 휴직 시에는 고용을 보장하고 차별받지 않는다
는 조항도 포함하고 있다. 미국의 전국 가족 돌봄 지원 프로그램(National Family
Caregiver Support Program)과 영국의 돌봄 제공자 및 장애아동법(The United
Kingdom Carers and Disabled Children Act)이 이에 해당한다. 더욱이 서비스 지원
은 신체적 지원에 그치는 것이 아니라 자조집단 운영, 상담 및 교육 진행, 건강검
진, 직업훈련 및 취업지원 등 다양하게 제공되고 있다.(장혜경 등, 2005) 이 같은 지
원방식은 각 나라별 특성에 맞게 혼용되고 있으나 유럽의 경우 2000년대 이후 경제
적 지원방식으로 수렴하고 있으며(김미혜, 이석미, 2007) 미국과 일본에서는 시간지
원 방식의 지원을 강화하고 있다.(Wiener, 2003)
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제 3 절   여성 돌봄 제공자의 건강 관련요인
돌봄에 따른 건강수준은 주관적 도구 또는 객관적 도구로 측정할 수 있다. 주관
적 도구로는 우울측정(CES-D), 주관적 건강상태(Self Rated health), 통증사정 등이
있으며 객관적 도구에는 처방약 또는 진단명, 입원 및 외래이용 횟수 등이 포함된
다.(M Pinquart & Sorensen, 2011) 국내 연구들은 주로 주관적 도구를 사용하여 건
강수준을 측정한 경우가 많았으며 돌봄 제공자의 건강수준 중에서도 정신건강 측면
을 살펴본 연구가 대부분으로 주관적 건강상태 및 통증 관련요인 선정에 어려움이
있었다.
1) 우울
Schulz 등(1995)은 41편의 선행연구 조사를 통해 가족 돌봄 제공자의 우울수준이
(CES-D: 14-18) 비제공자의 우울수준에(CES-D: 7.4-9.4) 비해 높은 수치임을 언급하
였고 국내의 연구에서도 김수영 등(2004)의 연구에서 가족 돌봄 제공자의 우울수준이
기준치인 16점을 상회한다고 하였다. 그 밖에도 많은 연구에서 가족 돌봄 제공자의
우울수준이 비제공자에 비해 높다고 보고하고 있다.(Pearlin et al., 1990; Wright et
al., 1994; Hooyman et al., 2005; 정여주 등, 2011)
가족 돌봄 제공자의 우울에 직접적인 영향을 미치는 일차적 스트레스 요인으로는
성별, 연령, 교육수준, 일상생활수행능력(ADL), 인지기능(MMSE)이 있었다.
성별과 관련하여서는 차이가 없다고 밝힌 논문이 대부분이었으나 Ingersoll-Dayton
등(1996)의 연구에서는 돌봄 대상자가 남성일 경우 돌봄 제공자의 우울수준이 높아
지는 것으로 나타났다. 연령과 관련하여 이강오(1996)의 연구에서는 돌봄 대상자의
연령이 증가할수록 돌봄 제공자의 우울수준도 증가한다고 나타났으나 Covinsky 등
(2003)의 연구에서는 오히려 돌봄 대상자가 젊을수록 돌봄 제공자의 우울수준이
증가하는 것으로 밝혀져 일관되지 않은 결과를 보였다. 또한 교육수준은 돌봄 제공
자 우울수준의 주 예측요인이 아니라고 보는 연구가 많았으나 Covinsky 등(2003)의
연구에서는 돌봄 대상자의 교육수준이 낮을수록 돌봄 제공자의 우울수준이 높아지
는 것으로 확인되었다. 일상생활수행능력(ADL)과 관련하여 상당수의 연구에서 제
한이 많을수록 가족 돌봄 제공자의 우울수준이 증가함을 확인하였고(권중돈, 1995;
조남옥, 1996; 윤현숙 외, 2000b; Wright et al., 1994; Covinsky, 2003; Martin
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Pinquart & Sörensen, 2011) 반대로 인지기능이(MMSE) 낮을수록 우울수준은 증가
하는 것으로 나타났다.(Martin Pinquart & Sörensen., 2011)
이차적 스트레스 요인은 돌봄행위 특성과 관련된 것으로 돌봄 제공자의 우울에 영향
을 미치는 요인은 돌봄시간 및 기간, 사회적지지로 분석되었다. 세부적으로는 돌봄시
간(Covinsky, 2003; Martin Pinquart & Sörensen, 2011) 및 기간(윤현숙 등, 2000a;
김수영, 2003; Martin Pinquart & Sörensen, 2011)이 길수록 우울수준 또한 증가하
는 양상을 보였다.
대응 및 사회적 지지는 돌봄 제공자의 복리향상에 영향을 미치는 개인 및 가족의
역량으로서 돌봄 제공자의 우울 관련요인으로는 사회활동참여와 2차적 가족 돌봄
제공자의 유무가 있었다. 사회적 지지란 가족 돌봄 제공자가 가진 사회적 지지망
속에서 이루어지며 친밀한 사회적 지지망은 돌봄 제공자에게 조언, 정보, 정서적 지
지의 기회를 제공함으로서 돌봄으로부터 오는 스트레스를 완화시켜준다.(Pearlin et
al., 1990; Haley et al,, 1996) 하지만 대부분의 연구에서는 사회적지지 내에 사회활동
참여와 2차적 가족 돌봄 제공자의 유무를 포함시켜 포괄적으로 분석하였으며 우울
수준보다는 돌봄 스트레스 및 부담에 관련한 연구가 대부분으로 우울과 관련한 요
인을 세분화하여 분석한 연구는 부족하였다. 알츠하이머병을 앓고 있는 노인의 가
족 돌봄 제공자를 인종에 따라 분리한 Haley 등(1996)의 연구에서는 사회적 지지를
많이 받을수록 생활만족도가 증가하고 우울수준이 감소하는 것으로 나타났으며 심
신기능손상 노인을 돌보는 가족원을 대상으로 한 윤현숙(2000a)의 연구에서도 정서
적 지지가 우울수준 감소에 유의미한 요인으로 밝혀졌다. 이밖에도 김진선(1999),
김수영(2003), Clyburn 등(2000)의 연구에서 같은 결과가 도출되었다.
배경 및 상황변수로는 돌봄 제공자 특성을 들 수 있으며 돌봄 제공자의 우울 관련
요인은 성별, 연령, 교육수준, 돌봄 대상자와의 관계, 가구소득으로 나타났다.
성별과 관련해서는 대다수의 연구에서 돌봄 제공자가 여성일 경우 남성에 비해 우울
수준이 높은 것으로 나타났다.(이해정 등, 2003; Yee&Schulz, 2000) 연령변수의 경우
돌봄 제공자의 우울수준에 영향을 미친다고 보는 연구가 많았으나 이에 대한 해석이
엇갈리고 있었다. 윤현숙 등(2000b), Schulz 등(1995), Kim(2001)은 연령이 젊을수록 우
울수준이 높아진다고 하였으나 Baumgarten 등(1992), 김진선(1999), Cuijper(2005)의
연구에서는 연령이 젊을수록 우울수준이 낮아지는 결과를 보였다. 돌봄 제공자의 연령
은 돌봄 대상자와의 관계와 밀접한 관련이 있으며 돌봄 대상자와의 관계에서도 여러
연구에서 상반된 결과가 도출되었다. 미국 주간보호이용자의 가족 돌봄 제공자를 대상
으로 우울수준에 영향을 미치는 요인을 분석한 백주희 등(2009)의 연구에서는 배우자,
13
그중에서도 특히 아내 돌봄 제공자의 우울수준이 남편 및 딸 돌봄 제공자에 비해 높
게 나타났으며 이는 아내 돌봄제공자의 경우 딸 돌봄제공자에 비해 연령이 높고 단독
으로 노인을 부양하는 경우가 대부분이며 비교적 교육수준이 낮아 이 같은 상황을 조
정할 수 있는 경제적 여력과 서비스 활용능력이 부족하기 때문으로 보고 있다. 그밖에
도 Johnson과 Catalano(1983) Miller와Cafasso(1992), Stoller(1992), Covinsky(2003)
Martin Pinquart와 Sörensen(2011)의 연구에서도 배우자의 우울수준이 타 돌봄 제공
자에 비해 높은 것으로 관찰되었다. 반면 Dwyer와 Coward(1992), Martire와
Stephens(2003)의 연구에서는 대부분의 자녀 및 자녀의 배우자가 배우자보다 많은
역할갈등과 부양책임 및 의무를 지니고 있으며 자발적 동기의 부족으로 돌봄부담이
높고 우울수준 또한 증가하는 것으로 확인되었다. 또한 Merril(1993)과 조남옥(1996)
의 연구에서는 상황적 특성에 따른 스트레스의 증가로 돌봄 제공자가 며느리일 경
우 자녀에 비해 우울수준이 높은 것으로 나타났다. 가구소득과 관련해서는 이해정, 송
라윤(2000), 김수영(2003), Schulz와 Williamson(1991), Covinsky(2003)의 연구 등에서
돌봄 제공자 가구의 소득이 낮을수록 우울수준이 높아지는 것으로 밝혀졌다.
2) 주관적 건강상태와 통증
주관적 건강상태는 객관적으로 측정된 임상지표와 달리 주관적인 면이 있으나, 사
망과의 관련성이 높아 인구집단의 건강수준을 예측하는 중요한 지표로 활용되고 있
다(Idler & Benyamini, 1997) 하지만 돌봄 제공자의 주관적 건강상태와 통증 관련
요인을 따로 살펴본 연구는 소수였으며, 주로 건강관련 삶의 질 지표인 SF-36을 사
용하여 포괄적으로 분석한 연구가 많았다. 건강관련 삶의 질이란 삶의 질과 구분되
는 개념으로 질병 또는 치료에 의해 영향을 받는 건강의 많은 영역 중 하나이다.(신
영전 등, 2001) 건강관련 삶의 질은 Ware와 Sherborune (1992)이 개발한 The
Medical Outcome Study 36-item short-form health survey(SF-36)가 주로 사용되
고 있으며 전반적 건강, 신체적 기능, 신체적 역할, 통증, 활력, 사회적 기능, 정신기
능, 정서적 역할로 구성된다.
M Pinquart와 Sorensen(2007)은 돌봄이 신체건강에 미치는 영향연구가 정신건강
에 비해 소홀하다고 지적하면서 여러 데이터베이스를 문헌 고찰하여 돌봄제공자의
신체적 건강이 측정된 176개의 연구를 선정하였다. 이 중 SF-36 삶의 질 지표로 주
관적 건강을 측정한 연구는 150편이었다.
또한 뉴질랜드 국가단위의 고용 및 보건자료를 사용하여 돌봄과 삶의 질 및 주관적
건강의 차이를 연구한 Alpass(2013)의 연구에서도 54세에서 70세 사이의 뉴질랜드
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인 13,045명을 대상으로 SF-36지표를 사용하여 주관적 건강상태와 통증을 통합적으
로 측정한 바 있다.
이상의 선행연구 분석 결과, 일차적 스트레스 요인 중에서는 돌봄 대상자의 신체기
능 장애가 많고(Jonsson et al., 2005; Kim., 2001) 인지기능이 낮을수록(Miura et
al., 2005) 건강관련 삶의 질이 낮은 것으로 나타났다. 이차적 스트레스 요인과 관련
해서는 돌봄시간이(Alpass, 2013) 증가할수록 건강관련 삶의 질이 낮아지는 결과를
보였으며 배경 및 상황변수에서는 성별, 연령, 배우자 유무, 취업여부가 유의하게
도출되었다. 즉, 돌봄 제공자가 여성이고(Martinez-Martin et al., 2008) 기혼자(유문
숙 등, 2010), 직장인(Alpass, 2013)이며 연령이(Jonsson et al., 2005;) 많을수록 건
강관련 삶의 질이 낮게 나타났다. 대응 및 사회적 지지의 변수가 돌봄 제공자의 건
강수준에 미치는 영향연구는 주로 우울수준에 국한되어 있는 경우가 많아 주관적
건강상태와 통증 관련요인은 찾아보기 어려웠다.
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제 4 절   여성 가족 돌봄 제공자의 의료이용 관련 요인
돌봄 제공자의 의료이용과 관련한 국내의 선행연구는 매우 부족한 실정이며 국
외의 연구도 비교적 최근에 분석된 자료가 많았다. 의료이용은 돌봄 제공자의 건강
수준을 파악할 수 있는 객관적인 지표로서 선행연구에서는 입원횟수, 외래이용횟수,
처방약, 응급실내원일수, 입원비용, 외래비용 등으로 측정하였다.
한국 고령화연구패널 1, 2, 3차 자료를 사용하여 돌봄 제공자의 건강과 의료이용을 분
석한 YK Do et al(2015)의 연구에서는 한국 사회의 특수성을 고려하여 연령대가 비슷
한 딸과 며느리 집단을 분석대상으로 선정하였다. 이 때, 결과의 역인과성을 보정하기
위하여 일상생활수행능력(ADL) 장애 항목을 도구변수로 활용하였으며 통증, 주관적 건
강상태 악화, 외래이용여부, 외래비용, 약물복용여부, 약제비의 총 6항목을 측정하였다.
분석결과 딸과 며느리 집단 모두에서 돌봄 여부에 따라 외래이용횟수가 통계적으로 유
의하게 도출되었다. 그밖에 며느리의 경우 주관적 건강상태 악화, 통증, 외래진료비가
유의하게 나타났으며, 딸의 경우에는 약물복용을 제외한 전 변수가 유의하게 나타났다.
이 같은 두 집단 간의 결과 차이는 유전적 성향에 따른 것으로 해석하고 있다.
의료이용 관련요인에 대한 국외의 연구로는 Van Houtven et al(2005), Son et
al(2007), Bremer et al(2015), Zhu et al(2015)이 있었다.
먼저, Van Houtven et al(2005) 연구에서는 미국의 돌봄제공자 연구패널자료(NLCS)에서
진단코드가 알츠하이머 또는 혈관성 치매인 환자의 돌봄 제공자를 대상으로 선정하
였으며 연구목적에 따라 1차년도부터 3차년도까지 포함된 4401건의 관측치를 분석
하였다. 전체수발, 신체수발, 정서수발의 세 영역으로 나누어 약물복용과의 연관성
을 측정한 결과 신체수발을 제외한 전체수발과 정서수발이 유의하게 밝혀졌으며
약물복용에 영향을 미치는 요인으로는 동반 이환된 질병의 개수, 인종, 건강보험여
부, 교육과 소득수준이 있었다. 돌봄과 약물복용 사이의 역인과성을 보정하기 위하
여 일상생활수행능력(ADL)의 제한여부를 도구변수로 설정하였으나 도구변수 사용
이후에도 결과의 변화가 없었다고 언급했다.
Son et al(2007)의 연구에서는 234명의 치매환자 돌봄 제공자의 돌봄 스트레스를 객
관적 측면과 주관적 측면으로 측정하여 돌봄 제공자의 건강수준에 미치는 영향을 분
석하였다. 이때, 객관적 측면과 주관적 측면의 변수로는 각각 돌봄 대상자의 문제행
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동과 돌봄부담으로 선정하였으며 돌봄 제공자의 건강수준은 주관적 건강상태, 건강
관련행위, 의료비로 측정하였다. 분석결과 의료비 자체에 영향을 미치는 변수로는 돌
봄 제공자의 연령, 교육수준, 돌봄 대상자의 문제행동이 있었으나 돌봄부담 변수를
포함하자 돌봄 대상자의 문제행동에 대한 유의성이 사라졌다. 다시 말해 돌봄부담
변수는 돌봄 대상자의 문제행동과 돌봄 제공자의 의료비 사이의 강력한 매개변수로
서 돌봄제공자의 돌봄부담 완화를 위한 프로그램의 의료이용 중재효과를 내포하고 있
다.
Bremer et al(2015)의 연구는 에스토니아부터 핀란드, 프랑스, 독일, 네덜란드, 스웨덴,
스페인, 영국에 이르기까지 총 8개 국가를 대상으로 돌봄 제공자의 건강과 의료이용에
대해 추적한 전향적 코호트 연구이다. Bremer et al(2015)은 돌봄 제공자의 인구사회적
학적 특성, 돌봄 대상자의 일상생활 장애정도, 인지기능손상, 문제행동 변수를 하나씩
대입하여 의료이용과의 관계를 분석하였으며 최종 모델에서 주치의 방문에 영향을 미
치는 요인으로는 돌봄 제공자의 연령, 돌봄 제공자의 일상생활장애정도와 문제행동이
통계적으로 유의하였다. 즉, 돌봄 제공자의 연령이 높고 돌봄 대상자의 일상생활장애정
도가 심하며 문제행동이 많을수록 돌봄 제공자의 주치의 방문횟수는 증가하는 것으로
확인되었다. 또한, 앞에서 언급한 최종모델에서 유의한 결과가 도출된 나라로는 프랑스,
독일, 스페인, 영국이 있었다. 각각의 세부요인 별로 살펴보면 프랑스와 영국에서는 돌
봄 시간이 증가할수록, 핀란드와 스웨덴에서는 돌봄 대상자의 일상생활장애정도가 심
할수록, 프랑스에서는 돌봄 대상자의 인지기능이 높을수록, 프랑스와 스페인에서는 돌
봄 대상자의 문제행동이 많을수록 주치의 방문횟수가 증가하는 것으로 나타났다.
한편 Zhu et al(2015)의 연구에서는 Columvia 의과대학, Johns Hopkins 의과대학과
Massachusetts 병원에서 1997년부터 2012년까지 구축한 알츠하이머연구패널자료를
사용하여 돌봄 제공자 147명에 대한 394개의 관측치를 선정하였다. 이때, 패널데이
터의 특성상 돌봄 제공자가 반복 관측될 수 있기 때문에 개인 내 변이와 개체 간
변이를 고려하여 고정효과모형(Fixed effect)를 사용하였다. Zhu et al(2015)의 연구
는 Pearlin의 스트레스과정 모델에 따라 입원횟수, 주치의 방문횟수, 외래에서 받은
처치의 횟수, 약 처방 횟수, 시판약(OTC: Over The Counter) 복용 횟수의 다섯 가
지 형태로 의료이용을 측정하였다. 주치의 방문여부에 영향을 미치는 일차적 스트
레스요인은 돌봄 대상자의 만성질환과 일상생활의존정도였으며 배경 및 상황요인은
돌봄 제공자의 만성질환으로 나타났다. 주치의 방문횟수 관련요인으로는 오직 배경
및 상황요인만이 유의했으며 해당 변수로는 돌봄 제공자의 연령, 성별, 교육수준,
만성질환, 우울수준이 있었다. 즉, 돌봄 제공자가 여성이면서 연령이 많고 만성질환
을 많이 보유하고 있으며 교육수준과 우울수준이 높을수록 주치의 방문횟수가 증가
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하는 양상을 보였다. 또한 외래처치 여부에서는 일차적 스트레스 요인 중 돌봄 대
상자의 만성질환과 연령, 배경 및 상황요인 중에서는 돌봄 제공자의 연령이 통계적
으로 유의하였다. 외래처치 횟수의 경우 일차적 스트레스 요인 중 외래처치 유무에
서 유의하게 나타났던 만성질환과 연령이 그대로 유의하였으며 배경 및 상황요인에
서는 만성질환과 우울수준이 추가되었다. 다시 말해 돌봄 대상자 측면에서는 만성
질환이 많고 연령이 증가할수록 , 돌봄 제공자의 경우 연령이 많고 만성질환과 우
울수준이 증가할수록 돌봄 제공자의 외래처치 횟수 또한 증가하는 것으로 확인되었
다.
본 연구에서는 이상의 선행연구 고찰을 통해 돌봄 제공자의 의료이용 관련 요인
중 외래이용에 대해 집중적으로 다루려고 한다. 입원서비스 이용은 병원에 갈 수
있는 자원의 정도보다는 실질적인 의료 욕구에 따라 결정되는 경우가 많으나, 외래
서비스 이용은 실질적인 의료 욕구와 더불어 자원의 정도 및 연령, 교육수준과 같
은 기본적인 요인까지 모두 연관된 것으로 나타났다. 또한, 입원서비스의 경우 남성
의 이용률이 여성에 비해 높은 편이지만 외래서비스의 경우에는 여성의 이용률이
남성에 비해 높은 편으로 확인되었다.(전해숙 외, 2012) 따라서 본 연구에서는 여성
가족 돌봄 제공자의 건강특성 뿐만 아니라 돌봄과 관련된 전반적인 특성을 다차원
적으로 반영할 수 있는 외래서비스 이용에 대해 살펴보고자 한다.
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제 3 장  연 구 방 법
제 1 절  자료원 및 연구대상
1) 자료원
본 연구에서는 한국고용정보원에서 실시한 고령화연구패널(KLoSA: Korean
Longitudinal Study of Ageing) 제 1차년도(2006)부터 제 4차년도(2012)까지의 자료
를 사용하였다. 고령화연구패널은 빠르게 진행되는 인구고령화에 대비하기 위하여
우리나라 중고령 인구의 실태변화 과정을 동태적으로 파악하고 사회경제적 기초자
료를 수립하고자 실시된 조사로서 인구, 가족, 건강, 고용, 소득, 자산, 주관적기대감
및 삶의 만족도의 총 7개 조사영역과 1,500여개의 문항으로 구성된다.
고령화연구패널조사는 제주도를 제외한 지역에 거주하는 45세 이상 중고령자를 대
상으로 2005년 인구주택 총 조사의 조사구 표집틀 (sampling frame)을 사용하여 추
출단위조사구를 설정하고 지역과 주거형태별로 층화한 후 1,000개의 표본조사가구
를 추출하였다. 이에 따라 총 6,171가구에서 45세 이상 중고령자에 해당하는 10,254
명의 가구원에 대한 자료 수집을 하였으며 2006년부터 짝수연도에 동일한 항목을
중심으로 기본조사를 실시하여 사망, 조사 거절, 추적 실패 등을 제외하고 2008년
8,688명, 2010년 7,920명, 2012년 7,486명의 조사표본수를 유지하고 있다.
2) 연구대상
본 연구에서는 일상생활수행능력에 장애를 가진 노인을 돌본다고 응답한 여성 가
족 돌봄 제공자를 분석대상으로 하였다. 가구원을 중심으로 1차년도부터 4차년도까
지의 관측치는 총 34,348건이었으며 종단자료의 특성 상 발생하는 표본유실로 인해
대상자 137명에 해당하는 총 331건의 관측치를 분석대상에 포함하였다. 4개년도 모
두 관측된 건수는 20건, 3개년도 관측된 건수는 17건, 2개년도만 관측된 건수는 100
건이다. 연구목적에 따른 제외기준은 다음과 같다.
① 돌봄을 제공하는 여성 가족원은 배우자, 딸, 며느리로 선정하였으며 상대적으로
표본수가 작은 기타 가족원을 제외하였다.
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② 동시에 2명 이상을 돌보는 경우, 중복관찰을 피하기 위해 “응답자에게 ADL 수
발을 받은 첫 번째 가족”만을 포함하였다.
본 연구는 서울대학교 기관생명윤리위원회(IRB)의 승인을 받아 진행하였다.(IRB
No. E1604/003-007)
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제 2 절  변수 정의 및 측정
1) 종속변수
본 연구의 종속변수는 여성 가족 돌봄 제공자의 건강수준과 의료이용이다.
여기서 건강수준은 우울, 주관적 건강상태, 통증으로 선정하였으며 의료이용변수는
외래이용횟수로 측정하였다.
우울은 Randolff(1977)의 CES-D(Center for Epidemiological Studies Depression
Scale) 10문항으로 측정하였으며 7점을 기준으로 임상적 우울증 유무를 판단하였다.
주관적 건강상태란 질병여부와 상관없이 본인이 인지하는 건강수준을 의미한다. 고
령화연구패널조사 자료에서는 ‘매우 나쁨=1‘, ’나쁨=2‘, ’보통=3‘, ’좋음=4‘, ’매우 좋음
=5‘의 5점 척도로 구성되어있으며 본 연구에서는 단변량 분석에 따른 그룹 간 비교
를 위하여 1~3점은 건강상태 나쁨, 4~5점은 건강상태 좋음으로 정의하였다. 통증은
일상생활에 지장을 줄만한 통증 유무로 분석하였다.
외래이용횟수는 지난 1년간 병․의원 진료일 수를 합산한 값으로 왕진 횟수는 포
함하지 않는다. 패널자료에서는 조사당시 외래이용 경험이 있는 사람들을 대상으로
기입하였다.
2) 독립변수
본 연구의 독립변수는 Pearlin et al(1990)의 스트레스 과정모델에 기초하여 일차적
스트레스 요인, 이차적 스트레스요인, 대응 및 사회적지지, 배경 및 상황변수로 분류
하였으며 [표1]과 같이 정리하였다.
§ 일차적 스트레스 요인
일차적 스트레스 요인은 스트레스 상황을 직접적으로 발생시키는 요인으로써 본
연구에서는 돌봄 대상자 특성을 선정하였다. 돌봄 대상자 특성에는 성별, 연령, 교
육정도, 배우자 유무의 인구사회학적 특성과 일상생활수행능력(ADL) 및 인지기능
(MMSE)의 건강특성이 포함된다. 돌봄 대상자의 연령은 Neugarten(1974)의 정의에
따라 74세 미만의 연소노인과 75세 이상의 고령노인으로 구분하였다. 일상생활수행
능력은 개인이 살아가는데 있어 필수적으로 요구되는 활동을 할 수 있는 능력
21
(Katz, 1970)을 의미하며 Activities of Daily Living의 약자인 ADL로도 사용된다.
고령화연구패널자료에서는 Katz(1970)가 개발한 ADL 측정 도구 10문항을 원장원
(2002)이 우리나라 상황에 적합하도록 간소화한 K-ADL 도구를 적용하였으며 옷
갈아입기, 세수/양치/머리하기, 목욕/샤워하기, 식사하기, 방 밖으로 나가기, 화장실
이용하기, 대소변 조절하기의 총 7문항으로 구성되어 있다. 일상생활수행능력은 도
움을 필요로 하지 않으면 ‘0점’, 부분적 혹은 전적인 도움을 필요로 하는 경우는 ‘1
점’으로 하여 지수화 하였으며 점수가 높을수록 일상생활영역의 의존도가 높아짐을
의미한다. 해당 설문은 총 7문항이며 기능상태에 따라 0~1점, 2~4점, 5점 이상으로
구분하였다. 인지기능은 응답자의 사고 및 학습능력을 평가하는 지표로써 한국형 인
지능력 측정세트(MMSE-K: Mini-Mental State Examination - Korea)를 적용하였다. 총
19문항으로 점수가 높을수록 인지기능이 좋음을 의미하며 고령화연구패널 자료의 정의
에 따라 17점 이하면 치매의심, 18점 이상 23점 이하면 인지기능 저하, 24점 이상이면
정상으로 분류하였다.
§ 이차적 스트레스 요인
이차적 스트레스 요인은 스트레스 상황과 관련된 간접적 요인으로써 본 연구에서
는 돌봄 특성을 포함하였다. 돌봄 특성은 돌봄시간과 기간으로 구성하였으며 돌봄
시간은 ‘시간/주‘, 돌봄기간은 ’주/년’으로 기입하였다.
§ 대응 및 사회적 지지
돌봄스트레스를 완화시키는 역할의 대응 및 사회적 지지는 선행연구 고찰을 통해
2차적 가족 돌봄 제공자의 유무와 사회참여 유무로 평가하였다. 여기서 사회참여
유무는 종교모임, 친목모임(계모임, 노인정 등), 여가/문화/스포츠 관련단체(노인대학
등), 동창회/향우회/종친회, 자원봉사, 정당/시민단체/이익단체, 기타의 7가지로 조사
하였다.
§ 배경 및 상황변수
배경 및 상황변수는 결과에 영향을 주는 잠재적 변수로써 돌봄 제공자의 특성을
고려하였다. 돌봄 제공자 특성으로는 돌봄 대상자와의 관계, 연령, 교육수준, 거주지
역, 취업여부, 가구소득, 만성질환을 포함하였다. 돌봄 대상자와의 관계는 우리나라
의 문화적 특성을 반영하여 친족, 손자녀 등의 기타 가족원을 제외한 배우자, 딸,
며느리로 선정하였다. 돌봄 제공자의 연령은 고령화연구패널조사 자료의 정의에 따
라 45세부터 중년층으로 적용하였으며 국민연금법에서 정의한 노인의 연령 기준인
60세 이상을 노인으로 보았다. 또한, Neugarten(1974)의 정의에 따라 75세 이상을
고령노인으로 보고 45~59세, 60~74세, 75세 이상의 총 세 갈래로 분류하였다. 가구
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소득은 가구원 수에 따라 달리 비교되어야함을 고려하여 가구균등화지수를 사용하
였다. 가구균등화 지수란 가구원의 총소득을 가구원 수의 제곱근을 취한 값으로 나
누는 방식으로서(조경엽, 유진성, 2013) 이에 따라 총 4분위로 분류하였다. 만성질환
의 경우 노인인구의 증가로 2개 이상의 만성질환을 보유하는 노인이 증가하고 있다
는 점을 들어(van Den Akker et al, 1998; 정영호, 2013) 1개 이하와 2개 이상으로
구분하였다. 여기서 만성질환은 고령화연구패널조사 자료에 따라 고혈압, 당뇨, 암
이나 악성종양(경미한 피부암등은 제외), 폐질환, 간질환, 심장질환, 뇌혈관질환, 정
서적/신경적/정신과적 문제, 관절염 또는 류마티스의 총 9가지로 측정하였다.
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변 수 측 정 구 분
종속변수
우울(CES-D) 1.유 / 0.무 범주형
주관적 건강상태 1.나쁨 / 0.좋음 범주형
통증 1.유 / 0.무 범주형
외래이용횟수(연간) 연속변수 연속형
일차적 스트레스 요인 (Primary Stressor)
돌봄 대상자
특성
성별 0.남 / 1.여 범주형
연령 연속변수 연속형
교육정도 1.초졸이하 / 2.중졸 / 3.고졸 / 4.대졸이상 범주형









대응 및 사회적지지(Coping and Social Support)
사회참여 1.유 / 0.무 범주형
2차적
가족 돌봄 제공자
1.유 / 0.무 범주형





1.배우자 / 2.딸 / 3.며느리 범주형
연령 연속변수 연속형
교육수준 1.초졸이하 / 2.중졸 / 3.고졸 / 4.대졸이상 범주형
거주지역 1.대도시 / 2.중소도시 / 3.읍면부 범주형
취업여부 1.유 / 0.무 범주형
가구소득 1.1Q / 2.2Q / 3.3Q / 4.4Q 범주형
만성질환 1. 0~1 / 2. 2개 이상 범주형
[표1] 연구의 변수
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제 3 절  분석방법
1) 패널데이터 분석
패널데이터 분석이란 패널데이터를 이용하여 시계열 분석과 횡단면 분석을 동시
에 수행하는 분석모형을 의미하며 시계열 분석에서 발생할 수 있는 추정오차 즉, 개
별적 특이성(individual heterogeneity)과 시간특성효과(time effect)를 모두 통제할 수
있다는 장점이 있다. (최충익, 2008)
종단자료를 분석하는 방법에는 합동회귀모형, 확률효과모형, 고정효과 모형이 있다.
합동회귀모형은 개체 간 이질성을 고려하지 않고 종단자료의 응답치를 하나의 값으
로 합하여 분석하는 방법으로 패널개체 간 고정효과가 존재하지 않는다는 영가설을
충족하면 합동회귀모형으로 분석할 수 있다. 반면 영가설을 기각할 경우 고정효과
(Fixed effect)와 확률효과(Random effect) 사이의 가장 적합한 모형을 선택하기 위
해 개체들 간의 이질성을 나타내는 오차항( )에 대한 추론을 실시한다.(심재휘 등,
2014) 이때 사용하는 방법이 하우스만 검정(Hausman test)이다. 하우스만 검정은 설
명변수( )와 개체들 간의 이질성을 나타내는 오차항( ) 간의 상관성을 검정하는 방
법으로서 귀무가설과 대립가설은 다음과 같다.
    
    ≠ 
고정효과모형은 설명변수와 개체 이질성의 오차항 사이의 상관관계가 있다고 가정함
으로써 성별과 인종 등도 시간에 따라 불변하는 변수에 포함되어 함께 보정되기 때문
에 해당변수에 대한 추정이 불가하게 된다. 반면 확률효과모형은 설명변수와 개체 이
질성 오차항 사이의 상관관계가 없다고 가정하며 고정효과에 비해 개체 간 특성이 상
이하고 관측치의 범주가 비교적 넓은 데이터에 적절한 방법이다.(Nolan&Nolan, 2004;
전보영, 2014 재인용)
본 연구에서는 일차적으로 Breusch-Pagan의 LM검정(Lagrangian Multiplier)을 통
해 패널모형 분석의 타당성을 아래와 같이 검정하였다.
     
    ≠ 
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그 결과 우울과 주관적 건강상태를 반응변수로 하는 경우에는 개체간의 이질성이
없다고 판단되어 합동회귀모형을 사용한 반면 통증과 외래이용을 반응변수로 하였
을 때는 귀무가설을 기각(p-value< 0.05)하여 패널분석을 시행하였다. 이 때, 본 연
구에서는 돌봄 행위가 돌봄 제공자의 건강수준과 의료이용에 부정적 영향을 미칠
것이라고 전제하였지만 처음부터 건강수준이 좋지 못한 군이 돌봄 제공자로 선택될
가능성 즉, 역인과성을 배제할 수 없다. 따라서 본 연구에서는 하우스만 검정을 통
해 설명변수와 개체들 간의 이질성을 나타내는 오차항간의 상관관계가 없음을 확인
하고 확률효과 모형을 채택하였다.
2) 연구방법
첫째, 지역사회 여성 가족 돌봄 제공자의 일반적 특성과 건강수준 및 보건의료이용
현황을 파악하기 위하여 기술통계분석(빈도, 백분율)을 실시한다.
둘째, 여성 가족 돌봄 제공자의 건강수준 관련요인을 파악하기 위하여 우울, 주관적
건강상태, 통증에 대하여 각각 단변량 분석으로 교차분석을 적용하고 다변량
분석으로는 패널로짓분석을 사용한다.
셋째, 여성 가족 돌봄 제공자의 의료이용 관련요인을 파악하기 위하여 단변량 분석
에는 교차분석을 활용하고 다변량 분석에는 Two-part model을 적용한다. 첫
파트에서는 로지스틱(Logistic)모형을 통해 의료이용 확률에 영향을 미치는 요
인을 분석하며 두 번째 파트에서는 회귀분석을 통해 의료이용 횟수 관련
요인을 분석하였다.
Two-part model은 의료이용 여부에 대한 결정 후 의료이용 횟수를 분석하는 방식
으로 로그변환 후에도 0값이 남게 되는 의료이용 연구에서 많이 사용하는 모형이
다. 이 모형은 간단한 One-part model에 비해 설명력이 높아 보다 정확한 분석에
많이 이용된다.(이혜재 외, 2009)
본 연구에서는 의료이용 횟수를 반응변수로 하는 One-part model로서 모든 자료
를 포함한 음이항 회귀분석모형과 의료이용 여부에 대한 로지스틱 회귀모형을 1차
적으로 분석하고 의료이용자에 대하여 추가적으로 음이항 회귀모형을 적용하는
Two-part model 또는 zero-inflated model을 적합하여 비교하였다. 두 경쟁모형 중
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모형 선택에서 가장 널리 알려진 판정기준 AIC(Akaike Information Criterion)값을
이용하여 더 작은 값을 주는 Two-part model (zero-inflated model, AIC value =
2186.3)을 채택하였다.
본 연구는 연구목적에 따라 SAS 9.4 프로그램을 사용하여 분석하였다.
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제 4 장  연 구 결 과
제 1 절  연구대상자의 일반적 특성
본 연구의 개별 관측치는 331건이며 분석결과는 [표2]와 같이 정리하였다.
일차적 스트레스 요인은 돌봄 대상자 특성으로 구성된다. 돌봄 대상자는 최종 관
측치 331건 중 남성이 69.49%, 여성이 30.51%로 남성이 더 많았으며 평균연령은 74
세였다. 교육수준은 초졸 이하가 55.59%로 가장 많았고 73.72%에서 배우자가 있다
고 응답하여 무배우자의 비율(26.28%)보다 세배 가까이 높은 수치를 보였다. 또한
일상생활수행능력(ADL)은 51.36%가 총 7가지 항목 중 5가지 이상에서 도움이 필요
하다고 답한 중증대상자였으며 인지기능(MMSE) 역시 17점 이하의 치매 의심자가
59.52%로 가장 많았다.
이차적 스트레스 요인에는 돌봄 특성이 포함된다. 돌봄 제공자의 평균 돌봄시간은
주당 35시간이었으며 평균 돌봄기간은 연간 35주로 나타났다. 이때, 돌봄기간이 연
간 50주 이상인 군의 비율이 절반 이상인 57.4%, 30주 미만인 군이 34.74%로 조사
되어 양극화된 형태를 보였다.
대응 및 사회적지지에서 사회활동에 참여하는 돌봄 제공자는 64.05%로 절반이상이
었으며 2차적 가족 돌봄 제공자가 부재한 경우가 64.95%로 대부분 돌봄의 책임을
혼자서 감당하고 있었다.
배경 및 상황변수는 돌봄 제공자 특성으로 구성된다. 돌봄 제공자의 평균연령은
63세였으며 돌봄 대상자와의 관계는 배우자가 58.01%로 가장 많았고 이어 딸
22.05%, 며느리 19.94%의 순으로 나타나 2014년 노인실태조사와 유사한 결과를 보
였다. 교육수준은 초졸 이하가 56.8%로 가장 많았고 절반 정도인 48.94%가 대도시
에 거주한다고 응답하였다. 무직자는 74.32%로 직장이 있다고 응답한 25.68%에 비
해 3배 가까이 높았으며 가구소득은 총 4분위에서 1Q에 해당하는 건이25.08%, 2Q
24.47%, 3Q 26.28%, 4Q 24.17%로 고른 소득분포 양상을 보였다. 만성질환을 2개
이상 보유한 돌봄 제공자의 비율은 8.16%로 대다수가 만성질환이 없거나 한 개정도
보유하고 있는 것으로 나타났다.
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[표2] 연구대상자의 일반적 특성
관측치 = 331
















75세 미만 268 80.97
75세 이상 63 19.03
교육수준











5점 이상 170 51.36
인지기능
(12.72±11.22)
17점 이하 197 59.52
18-23점 53 16.01














30이상 50미만 26 7.85
50이상 190 57.4











































2개 이상 27 8.16
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제 2 절  여성 가족 돌봄 제공자의 건강수준 및 의료이용 
여성 가족 돌봄 제공자의 건강수준 및 의료이용은 [표3]과 같다.
건강수준에서 여성 가족 돌봄 제공자 중 우울증상을 보인 경우가 45.62%였으며
주관적 건강상태에 대해서는 절반에 가까운 44.71%가 나쁨이라고 답하였다. 또한,
일상생활에 지장을 줄만한 통증을 느끼는 경우가 29.31%로 느끼지 않는다고 답한
70.69%에 비해 적은 수치를 보였다. 의료이용 항목에서는 지난 1년간 한번이라도
외래진료를 받은 돌봄 제공자가 71.9%으로 나타나 대다수가 외래진료를 이용한
경험이 있음을 알 수 있었다.
[표3] 여성 가족 돌봄 제공자의 건강수준 및 의료이용 특성
관측치 = 331
변 인 구 분
















제 3 절  여성 가족 돌봄 제공자의 건강수준 관련요인
Ⅰ. 우울
1) 단변량 분석결과
여성 가족 돌봄 제공자의 일차적 스트레스 요인, 이차적 스트레스 요인, 대응
및 사회적 지지와 배경 및 상황변수에 따른 우울 유무의 단변량 분석 결과는 [표4]
와 같다.
먼저 일차적 스트레스 요인에서는 돌봄 대상자의 연령과 배우자 유무에 따라 우울
여부에 차이를 보였다. 우울증상이 있는 것으로 확인된 군에서는 없는 군에 비해
75세 이상과 무배우자의 비율이 높았다.
이차적 스트레스 요인과 대응 및 사회적지지에서는 우울 여부에 따른 유의한 차이
가 확인되지 않았다.
한편, 배경 및 상황변수에서는 돌봄 대상자와의 관계별로 배우자, 며느리, 딸 사이
에 차이가 확인되었고 교육수준, 취업여부, 만성질환의 개수에서도 우울 유무에 따
라 차이를 보였다. 즉, 우울증상이 있는 것으로 확인된 군에서는 없는 군에 비해 배
우자의 비율이 높고 딸과 며느리의 비율은 낮은 편이었으며 초졸 이하와 무직자, 2
개 이상의 만성질환 보유자가 많아 상대적으로 사회경제적 지위가 낮고 건강수준이
좋지 못한 것으로 나타났다.
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75세 미만 151(83.89) 117(77.48)
2.8163*
75세 이상 29(16.11) 34(22.52)
교육수준













5점 이상 88(48.89) 82(54.3)
인지기능
(MMSE)
17점 이하 99(55) 98(64.9)
3.457318-23점 33(18.33) 20(13.25)
































































2개 이상 5(2.78) 22(14.57)




여성 가족 돌봄 제공자의 우울 관련요인을 파악하기 위하여 7점을 기준으로
우울 유무를 판단하였다. 앞선 검정결과에서 개인 간의 이질성이 없는 것으로 나
타나 합동로짓모형을 사용해 [표5]와 같이 분석하였다.
분석결과, 돌봄 제공자의 우울 유무에 영향을 미치는 일차적 스트레스 요인은 돌
봄 대상자의 연령과 인지기능으로 확인되었다. 돌봄 대상자의 연령이 많고
(OR=0.94, P<.05) 인지기능이 높을수록(OR=0.96, P<.05) 돌봄 제공자가 우울증상
을 경험할 확률은 감소했다. 이는 65세 미만자 혹은 치매로 인해 심한 인지저하를
겪는 환자를 돌보는 가족원의 우울수준이 높음을 가리킨다.
앞선 단변량 결과와 마찬가지로 이차적 스트레스 요인과 대응 및 사회적지지 중
에서는 관련요인이 확인되지 않았다.
배경 및 상황변수 요인으로는 만성질환과 거주지역이 우울 관련 요인으로 분석되
었다. 돌봄 제공자가 2개 이상의 만성질환을 앓고 있는 경우(OR=7.89, P<.001) 만
성질환이 없거나 1개인 군에 비해 우울증상을 경험할 확률이 높았으며 대도시 거
주자에 비해 중소도시 거주자에서(OR=1.86, P<.05) 우울증상이 나타날 가능성이
컸다.
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변  인 구  분
우울




여 -0.214 0.808 -0.287 -1.902
연령 -0.052* 0.949  0.906 - 0.992 
교육수준
(ref=대졸이상)
초졸 이하 -0.627 0.534 -0.658 - 1.727
중졸 -0.376 0.687 -0.561 - 1.935
고졸 -0.372 0.689 -0.403 - 1.782
배우자유무
(ref=무)
유 -0.716 0.489 -0.868 - 1.845
일상생활수행능력
(ADL)
-0.020 0.980 0.864 - 1.096
인지기능
(MMSE)




-0.002 0.998  0.991 - 1.004
돌봄기간
(주/연)
-0.005 0.995  0.981 - 1.008
대응 및 사회적 지지
사회참여
(ref=무)
유 0.160 1.173  0.630 - 1.717
2차적 가족 돌봄 제공자
(ref=무)
유 -0.142 0.867  0.284 - 1.451
배경 및 상황변수
연령 0.037 1.038 0.992 - 1.083
돌봄 대상자와의 관계
(ref=배우자)
딸 -0.937 0.392 -0.705 - 1.489
며느리 -1.093 0.335 -0.902 - 1.572
교육수준
(ref=대졸이상)
초촐 이하 0.771 2.161  0.313 - 4.008
중졸 0.284 1.328 -0.547 - 3.203
고졸 0.232 1.261 -0.466 - 2.988
거주지역
(ref=대도시)
중소도시 0.622* 1.863  1.259 - 2.467
읍면부 0.524 1.690  1.005 - 2.374
취업여부
(ref=무)
유 -0.570 0.565 -0.060 - 1.191
가구소득
(ref=4Q)
1Q -0.115 0.891  0.183 - 1.599
2Q 0.464 1.591  0.919 - 2.263
3Q -0.018 0.982  0.118 - 1.845
만성질환
(ref=0-1개)
2개 이상 2.066*** 7.894  6.767 - 9.021
AIC 439.250***





일차적 스트레스 요인, 이차적 스트레스 요인, 대응 및 사회적 지지와 배경 및 상
황변수에 따른 여성 가족 돌봄 제공자의 주관적 건강상태에 대한 단변량 분석 결과
는 [표6]과 같다.
돌봄 제공자의 주관적 건강상태는 일차적 스트레스 요인 중 돌봄 대상자의 연령
에 따라 유의한 차이를 보였으며 구체적으로, 주관적 건강상태가 나쁜 군에서 75세
이상의 비율이 높은 것으로 나타났다.
한편, 이차적 스트레스 요인과 대응 및 사회적 지지에서 주관적 건강상태에 영향
을 미치는 요인은 확인되지 않았다.
배경 및 상황변수에서는 돌봄 대상자와의 관계, 돌봄 제공자의 연령, 교육수준, 가
구소득, 만성질환의 개수에 따라 돌봄 제공자의 주관적 건강상태에 유의한 차이를
보였다. 주관적 건강상태가 나쁜 군에서는 딸의 비율이 10.14%, 며느리가 68.24%로
좋은 군의 딸(27.87%)과 며느리 비율(49.73%)에 비해 상대적으로 딸의 수가 적고
며느리 수가 많은 것으로 나타났다. 연령에서는 45-59세의 비율은 상대적으로 낮고
60세 이상의 비율이 높은 것으로 나타났다. 또한, 주관적 건강상태를 부정적으로 인
식하는 군에서 소득분위 1Q군과 2Q군이 각각 30.41%, 33.11%로 나타나 가장 많은
비중을 차지했으나 주관적 건강상태를 긍정적으로 인식하는 군에서는 소득분위 4Q
군의 비율이 33.88%로 가장 높았다. 이는 즉, 소득하위계층이 주관적 건강상태를 부
정적으로 인지하고 있음을 나타낸다. 마지막으로 2개 이상의 만성질환을 보유한 비
율이 주관적 건강상태를 긍정적으로 인식한 군보다(2.73%) 부정적으로 인식한 군에
서(14.86%) 6배 가까이 높았다.
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75세 미만 159(86.89) 109(73.65)
9.3029**
75세 이상 24(13.11) 39(26.35)
교육수준













5점 이상 86(46.99) 84(56.76)
인지기능
(MMSE)
17점 이하 101(55.19) 96(64.86)
3.488118-23점 34(18.58) 19(12.84)



































































2개 이상 5(2.73) 22(14.86)




여성 가족 돌봄 제공자의 주관적 건강상태 관련요인을 파악하기 위하여 주관적
건강상태를 좋음과 나쁨으로 구분하고 합동로짓모형을 사용하였으며 [표7]과 같이
분석하였다.
돌봄 제공자의 주관적 건강상태에 영향을 미치는 일차적 스트레스 요인으로는
돌봄 대상자의 인지기능이 있었으며 인지기능이 높을수록(OR=0.96, P<.05) 주관
적 건강상태를 긍정적으로 인식할 확률이 높았다. 이 같은 결과는 인지저하 환자
를 돌보는 가족원의 경우, 앞서 언급한대로 우울수준이 높을 뿐만 아니라 주관적
건강상태 또한 부정적으로 인식하고 있음을 가리킨다.
이차적 스트레스 요인 중에서는 관련요인이 나타나지 않았으며 대응 및 사회적
지지에서는 사회참여여부가 돌봄 제공자의 주관적 건강상태에 영향을 미치는 요
인으로 확인되었다. 즉, 사회활동참여자가(OR=0.46, P<.01) 사회활동 비참여자에
비해 주관적 건강상태를 긍정적이게 인지하는 것으로 나타나 사회활동이 완충요
인으로 작용하였음을 알 수 있었다.
배경 및 상황변수에서는 돌봄 제공자의 연령, 가구소득, 만성질환이 관련요인으
로 도출되었다. 다시 말해, 돌봄 제공자의 연령이 높을수록 주관적 건강상태를 나
쁘게 인식할 위험이 증가하였으며 가구소득 4Q 대비 2Q군(OR=4.11, P<.001)과
3Q군(OR=4.61, P<.001)에서 주관적 건강상태를 부정적으로 인지할 확률이 높았
다. 또한, 만성질환을 2개 이상 보유한 경우(OR=8.13, P<.001) 0또는 1개 이하 보
유군에 비해 주관적 건강상태를 부정적으로 인식할 위험이 큰 것으로 나타났다.
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변  인 구  분
주관적 건강상태
β OR. 95% CI
일차적 스트레스 요인 
성별
(ref=남)
여 0.308 1.361 0.155 - 2.567
연령 -0.002 0.998 0.954 - 1.043
교육수준
(ref=대졸이상)
초졸 이하 -0.978 0.376 -0.871 - 1.623
중졸 0.319 1.375  0.044 - 2.707
고졸 0.158 1.172 -0.014 - 2.357
배우자유무
(ref=무)
유 -1.199 0.301 -1.207 - 1.810
일상생활수행능력
(ADL)









0.004 1.004 0.997 - 1.011
돌봄기간
(주/연)
-0.002 0.998 0.983 - 1.013
대응 및 사회적 지지
사회참여
(ref=무)
유 -0.756** 0.469 -0.105 - 1.044
2차적 가족 돌봄 제공자
(ref=무)
유 0.198 1.219  0.568 - 1.870
배경 및 상황변수
연령 0.057* 1.059  1.059 - 1.108
돌봄 대상자와의 관계
(ref=배우자)
딸 0.665 1.945  0.717 - 3.173
며느리 -0.580 0.560 -0.896 - 2.016
교육수준
(ref=대졸이상)
초촐 이하 0.734 2.084 -0.022 - 4.191
중졸 -0.364 0.695 -1.455 - 2.845
고졸 -0.356 0.701 -1.317 - 2.719
거주지역
(ref=대도시)
중소도시 -0.009 0.991  0.333 - 1.650
읍면부 -0.055 0.946  0.220 - 1.672
취업여부
(ref=무)
유 0.054 1.056  0.369 - 1.743
가구소득
(ref=4Q)
1Q 0.624 1.867 1.080 - 2.655
2Q 1.414
***
 4.110 3.370 - 4.851
3Q 1.527
***





 8.127 6.946 - 9.307
AIC 401.5
***





여성 가족 돌봄 제공자의 일차적 스트레스 요인, 이차적 스트레스 요인, 대응 및
사회적 지지와 배경 및 상황변수에 따른 통증유무의 단변량 분석 결과는 [표8]과
같다.
돌봄 제공자의 통증 유무는 일차적 스트레스 요인 중 돌봄 대상자의 연령과 인지
기능에 따라 유의한 차이를 보였다. 통증 유경험군에서 75세 이상이 75.87%, 75세
미만이 71.13%로 통증 무경험군의 75세 이상 14.96%, 75세 미만 85.04%에 비해 상
대적으로 연령대가 높음을 알 수 있었다. 또한, 인지기능이 17점 이하로 치매가 의
심되는 군의 비율이 상대적으로 높았다.
이차적 스트레스 요인에서는 돌봄 제공자의 통증 유무에 따른 차이가 나타나지 않
았다.
대응 및 사회적 지지에서는 사회참여 유무에 따라 통계적으로 유의한 차이를 확인
할 수 있었으며 통증 유경험군에서 사회활동 비참여자의 비율이 47.42%로 통증 미
경험군의 사회활동 비참여자 24.59%에 비해 2배가량 높은 것으로 나타났다.
배경 및 상황변수에서는 돌봄 제공자의 연령, 만성질환의 개수에 따라 돌봄 제공
자의 통증 유무의 차이를 보였다. 돌봄 제공자의 경우, 통증 유경험군에서 75세 이
상과 2개 이상의 만성질환 보유자 비율이 통증 미경험군에 비해 상대적으로 높았
다.
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75세 미만 199(85.04) 69(71.13)
8.6082
**
75세 이상 35(14.96) 28(28.87)
교육수준













5점 이상 115(49.15) 55(56.7)
인지기능
(MMSE)




































































2개 이상 7(2.99) 20(20.62)




여성 가족 돌봄 제공자의 통증 유무 관련요인을 파악하기 위하여 유무에 따라
각각 ‘1’, ‘0’으로 구분하고 패널로짓분석을 실시하였다. 앞선 검정결과에 따라 개
인의 고유한 특성이 미치는 효과를 확률적으로 가정하는 random effect모형을 사
용하였으며 [표9]과 같이 분석하였다.
여성 가족 돌봄 제공자의 통증에 영향을 미치는 요인은 일차적 스트레스 요인과
이차적 스트레스 요인은 물론, 대응 및 사회적 지지에서도 확인되지 않았다.
다만, 배경 및 상황변수에서는 가구소득, 만성질환이 돌봄 제공자의 통증 관련요인
으로 나타났다. 가구소득 4Q 대비 2Q군(OR=3.9, P<.01)과 3Q군(OR=6.65, P<.001)
즉, 저소득층에서 통증을 경험할 확률이 높았으며 만성질환을 2개 이상 보유한 경
우에도(OR=7.09, P<.001) 1개 이하 보유군에 비해 통증 경험율이 높은 것으로 확인
되었다.
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여 -1.146 0.318 -1.155 - 1.791
연령 0.004 1.004 0.952 - 1.056
교육수준
(ref=대졸이상)
초졸 이하 -0.511 0.600 -0.899 - 2.099
중졸 -0.285 0.752 -0.884 - 2.387
고졸 -0.142 0.868 -0.584 - 2.319
배우자유무
(ref=무)
유 -0.453 0.636 -1.140 - 2.412
일상생활수행능력
(ADL)
0.051 1.052  0.905 - 1.199
인지기능
(MMSE)




-0.002 0.998  0.991 - 1.005
돌봄기간
(주/연)
0.002 1.002  0.983 - 1.020
대응 및 사회적지지 
사회참여
(ref=무)
유 -0.687 0.503 -0.175 - 1.181
2차적 가족 돌봄 제공자
(ref=무)
유 0.079 1.082  0.349 - 1.186
배경 및 상황변수
연령 0.048 1.049  0.991 - 1.106
돌봄 대상자와의관계
(ref=배우자)
딸 -0.804 0.447 -1.228 - 2.123
며느리 -1.066 0.344 -1.533 - 2.222
교육수준
(ref=대졸이상)
초촐 이하 0.649 1.914 -0.808 - 4.636
중졸 1.254 3.504  0.754 - 6.254
고졸 0.199 1.221 -1.381 - 3.822
거주지역
(ref=대도시)
중소도시 0.193 1.212  0.472 - 1.953
읍면부 0.233 1.262  0.412 - 2.111
취업여부
(ref=무)
유 0.322 1.380  0.577 - 2.182
가구소득
(ref=4Q)
1Q 0.227 1.254  0.325 - 2.183
2Q 1.361
**
 3.900  3.030 - 4.771
3Q 1.896*** 6.657  5.557 - 7.757
만성질환
(ref=0-1개)
2개 이상 1.959*** 7.095  5.956 - 8.234
AIC 1808.59***
[표9] 여성 가족 돌봄 제공자의 통증 관련요인(다변량, 확률효과모형)
*P<.05, **P<.01, ***P<.001
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제 4 절  여성 가족 돌봄 제공자의 의료이용 관련요인
1) 단변량 분석결과
여성 가족 돌봄 제공자의 일차적 스트레스 요인, 이차적 스트레스 요인, 대응 및
사회적 지지와 배경 및 상황변수에 따른 외래이용 유무의 단변량 분석 결과는 [표10]
과 같다.
일차적 스트레스 요인 중에서는 돌봄 제공자의 외래이용 유무에 차이가 없었으며,
이차적 스트레스 요인으로는 돌봄시간에서 차이를 보였다. 외래서비스 미이용 군에
서는 주당 돌봄시간이 50이상 100미만인 군이 27.96%로 이용 군의 10.08%에 비해
높았으나 50미만과 100이상에서는 이용군의 비율이 높아 양극단으로 치우친 형태를
보였다. 대응 및 사회적지지에서는 외래이용 유무에 차이를 보이는 요인은 없었으
며 배경 및 상황변수에서 돌봄 제공자의 주관적 건강상태, 통증 여부에 따라 외래
이용 유무의 유의한 차이가 확인되었다. 외래 이용군에서는 상대적으로 주관적 건
강상태를 부정적으로 인지하는 비율이 높았으며 통증 유경험자가 66.8%로 미이용군
의 19.35%에 비해 3배 가까이 높은 비율을 보였다.
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변 인 구 분
외래진료
χ²














75세 미만 42(45.16) 105(44.12)
0.0295
75세 이상 51(54.84) 133(55.88)
교육수준













5점 이상 53(56.99) 117(49.16)
인지기능
(MMSE)
17점 이하 57(61.29) 140(58.82)
0.648118-23점 16(17.20) 37(15.55)












0.162230이상 50미만 8(8.60) 18(7.56)
50이상 52(55.91) 138(57.98)



































































본 연구에서는 여성 가족 돌봄 제공자의 외래이용 관련요인을 파악하기 위하여
음이항 회귀분석과 Two-part model을 적용하였으며 그 결과는 [표11]과 같다.
외래이용 유무 관련요인 중 일차적 스트레스요인, 이차적 스트레스 요인과 대응
및 사회적지지 요인은 확인되지 않았다. 한편, 배경 및 상황변수에서는 돌봄 제공자
의 주관적 건강상태와 통증이 외래이용 유무에 영향을 미치는 변수로 확인되었다.
돌봄 제공자가 주관적 건강상태를 부정적으로 인식하는 경우 긍정적으로 인식하는
경우에 비해 2배가량(OR=2.02, P<.05) 외래이용 확률이 높았으며 통증 무경험군에
비해 유경험군에서 외래이용 확률이(OR=2.27, P<.05) 높아지는 결과를 보였다. 이를
통해 외래이용 유무는 돌봄 제공자의 건강수준과 상관관계가 있음을 확인할 수 있
었다.
반면, 외래이용 횟수에 영향을 미치는 일차적 스트레스 요인으로는 돌봄 대상자의
교육수준이 있었다. 즉, 돌봄 대상자의 교육수준이 중졸 또는 고졸인 경우 대졸이상
에 비해 외래이용 횟수가 증가하는 경향을 보였다.
이차적 스트레스 요인 및 대응 및 사회적지지에서는 외래이용 횟수 관련요인을 확
인할 수 없었다.
배경 및 상황변수에서는 돌봄 제공자의 교육수준, 거주지역, 만성질환, 주관적 건
강상태가 관련요인으로 나타났다. 돌봄 제공자의 학력이 중졸일 때 대졸이상과 비
교해 외래서비스 이용 횟수가 증가하였으며 대도시 거주자에 비해 중소도시 거주
자, 만성질환을 2개 이상 보유한 군에서 돌봄 제공자의 외래이용 횟수가 증가할 확
률이 높았다. 이를 통해 상대적으로 취약계층에서 외래서비스 이용이 두드러지게
발생하고 있음을 알 수 있었다. 또한, 주관적 건강상태를 부정적으로 인식하는 경우
역시 외래이용 횟수가 증가하였으며 이를 통해 실질적 의료욕구가 외래서비스 이용
횟수에도 반영되었음을 확인할 수 있었다.
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변 인 구 분
외래이용유무 외래이용











여 -0.282 0.754 -0.405 - 1.913 0.156 0.259 
연령  0.006 1.006 0.961 - 1.051 0.001 0.010 
교육수준
(ref=대졸이상)
초졸 이하 -0.344 0.709 -0.602 - 2.020 0.472 0.269 
중졸 -0.703 0.495 -0.851 - 1.841 0.727
**
0.279 
고졸 -0.017 0.983 -0.277 - 2.243 0.529* 0.242 
배우자 유무
(ref=무)
유  0.576 1.779 0.356 - 3.202 0.199 0.317 
일상생활수행능력
(ADL)
-0.035 0.965 0.836, 1.094 0.004 0.026 
인지기능
(MMSE)






돌봄시간(시간/주) -0.003 0.997  0.990 - 1.003 0.001 0.002   
돌봄기간(주/연)  0.008 1.008  0.994 - 1.023 0.001 0.003 
대응 및 사회적 지지
사회참여
(ref=무)













연령 -0.010 0.990  0.940 - 1.040 0.002 0.011 
돌봄 대상자와의관계
(ref=배우자)
딸 -0.217 0.805 -0.305 - 1.916 0.047 0.266 
며느리 -0.234 0.791 -0.464 - 2.046 0.071 0.301 
교육수준
(ref=대졸이상)
초졸 이하  0.062 1.064 -0.925 - 3.052 0.636 0.439 
중졸  0.200 1.221 -0.794 - 3.237 0.861
*
 0.442 
고졸  0.420 1.522 -0.415 - 3.458 0.571 0.409 
거주지역
(ref=대도시)
중소도시 -0.047 0.954  0.313 - 1.596 0.294* 0.147 
읍면부  0.254 1.290  0.550 - 2.030 0.181 0.155 
취업여부
(ref=무)
유 -0.128 0.880  0.221 - 1.538 0.098 0.151 
가구소득
(ref=4Q)
1Q -0.532 0.588 -0.191 - 1.366 0.255 0.180 
2Q -0.472 0.624 -0.143 - 1.391 0.269 0.155 
3Q -0.761 0.467 -0.521 - 1.455 0.342 0.211 
만성질환
(ref=0-1개)





유 -0.053 0.949  0.338 - 1.559 0.237 0.126   
주관적 건강상태
(ref=좋음)
나쁨   0.705
*
 2.025  1.347 - 2.702 0.615
***
 0.139   
통증
(ref=무)
유   0.819* 2.267  1.508 - 3.026 0.254 0.160   
AIC 1572.88*** 2137.17***
[표11] 여성 가족 돌봄 제공자의 외래이용에 영향을 미치는 요인(다변량, 확률효과모형)
*P<.05, **P<.01, ***P<.001
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제 5 장 결론 및 고찰
본 연구는 지역사회에 거주하는 여성 가족 돌봄 제공자의 건강수준을 우울, 주관
적 건강상태, 통증으로 분류하여 살펴봄으로서 건강수준에 미치는 요인을 세부적으
로 분석하고 나아가 의료이용 관련요인을 실증적으로 파악하고자 하였다. 돌봄 제
공자의 건강수준과 의료이용 관련요인에 대한 파악은 돌봄 제공자 본인의 건강증진
뿐만 아니라 돌봄 대상자에게 적절한 돌봄을 제공하고 가족의 붕괴를 예방하며 지
속가능한 돌봄 정책을 유지하기 위한 기반자료로서의 의미를 지닌다.
여성 가족 돌봄 제공자의 우울과 일차적 스트레스 요인간의 관계를 살펴본 결과,
돌봄 대상자의 연령, 인지기능이 유의한 음의 상관관계를 갖는 것으로 나타났다.
다시 말해 돌봄 대상자의 연령과 인지기능이 증가할수록 우울증상을 경험할 확률이
낮아지는 것으로 확인되었다. 이는 돌봄 대상자가 젊을수록 돌봄 제공자의 우울수
준이 증가한다는 Covinsky 등(2003)의 연구결과와 일치하였으며 인지기능이
(MMSE) 낮을수록 우울수준은 증가한다는 Martin Pinquart & Sörensen(2011)의 연구
결과를 지지하였다. 이 같은 결과는 다른 집단에 비해 비교적 취약한 65세 미만자 및
치매 환자를 돌보는 여성 가족원의 우울 수준 감소를 위한 정서적, 사회적지지 프로그
램의 제도화 필요성을 시사한다.
이차적 스트레스 요인과 대응 및 사회적지지 관련요인은 나타나지 않았다. 먼저,
돌봄 특성의 경우 돌봄을 제공하는 행위 자체에서 이미 스트레스를 받고 우울증상
이 발현되기 때문에 돌봄을 제공하는 시간 및 기간에 따라서는 큰 차이가 없는 것
으로 이해된다. 역시 같은 맥락에서 사회활동 참여 및 2차적 가족 돌봄 제공자의
유무도 우울수준의 차이는 있을 수 있겠으나 우울증상 유무를 결정짓지는 못하는
것으로 보인다.
배경 및 상황변수로는 돌봄 제공자의 만성질환과 거주지가 있었다. 즉, 돌봄 제공
자의 만성질환이 2개 이상이며 중소도시 거주자의 우울수준이 높았는데 이는 건강
상태의 악화와 지역적으로 접근 가능한 가용 자원의 한계가 우울 수준에 영향을 미
친 결과로 판단된다.
여성 가족 돌봄 제공자의 주관적 건강상태와 일차적 스트레스 요인 간의 상관관계를
살펴본 결과, 돌봄 대상자의 인지기능이 관련요인으로 나타났다. 즉, 돌봄 대상자의 인
지기능이 증가할수록 돌봄 제공자가 주관적 건강상태를 부정적으로 인식할 확률
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이 감소하였다. 이는 인지기능이 낮을수록 주관적 건강상태를 포함한 건강관련 삶
의 질이 낮아지는 것으로 나타난 Miura, Arai, & Yamasaki(2005)의 결과와 일치
하였다. 앞선 연구결과에서 돌봄 제공자의 인지기능 감소는 우울수준을 증가시키
는 요인이기도 하였으며 이 같은 결과로 말미암아 치매노인을 돌보는 여성 가족
원의 돌봄부담 완화를 위한 정책의 필요성을 확인할 수 있었다.
이차적 스트레스 요인에서는 유의한 관련성이 없는 것으로 나타났다. 이는 앞서
언급한 우울관련요인과 같은 맥락일 것으로 생각된다.
대응 및 사회적 지지에서는 사회참여 여부가 관련요인으로 나타났다. 사회참여를 하
고 있는 경우 그렇지 않은 경우에 비해 주관적 건강상태를 부정적으로 인식할 확률이
낮았으며 이를 통해 사회적 지지가 완충요인으로 작용하였음을 알 수 있었다. 이는 사
회적 지지를 통한 긍정적인 대처기전의 학습으로 인한 결과로 사료되며 돌봄 대상자
의 사회활동 참여뿐만 아니라 돌봄 제공자의 사회활동 참여도 격려할 필요가 있음을
보여주었다.
배경 및 상황변수로는 돌봄 제공자의 연령, 가구소득, 만성질환이 관련요인으로 밝
혀졌다. 돌봄 제공자의 연령이 높고 소득수준이 낮으며 만성질환 보유개수가 2개
이상인 경우 주관적 건강상태를 부정적으로 인식하고 있었다. 이 같은 결과는 연령
이 높을수록 상대적으로 건강문제를 경험할 확률이 높고 노인단독세대가 증가하고
있어 혼자서 돌봄의 책임을 감당해야하는 경우가 많기 때문인 것으로 이해된다. 현재
우리나라의 장기요양보험제도에서는 65세 이상의 고령 배우자가 가족요양서비스
를 제공할 경우 타 가족 돌봄 제공자에 비해 수가를 높이 측정하고 있다. 하지만
이 같은 지원은 경제적인 면에만 국한되어 있어 우울 수준 경감을 위한 정서적
지원은 미미한 편이며 경제적인 지원 또한 배우자로 대상을 한정하고 있어 그 밖
의 고령 돌봄 제공자에 대한 지원은 마련되어 있지 않다. 65세 이상 노인을 대상
으로 한 2012년 고령자통계 결과에 따르면 주관적 건강상태가 ‘좋음’이라고 응답한
고령자는 20.4%에 불과하였으나 ‘나쁨’이라고 응답한 고령자는 49.4%로 나타나 이
같은 결과를 지지하였다. 또한, Jonsson et al(2005)의 연구에서도 연령의 증가에 따
라 주관적 건강상태를 부정적으로 인식하는 것으로 나타나 본 연구와 일치하는 결
과를 보였다. 한편 소득수준과 만성질환이 주관적 건강상태에 영향을 미치는 요인
으로 나타났는데 이는 경제적 갈등으로 간병인 등 대체서비스 제재의 이용가능성이
낮아지고 돌봄 제공자 본인의 신체 건강지표가 반영된 결과로 생각된다.
돌봄 제공자의 통증과 일차적 스트레스 요인, 이차적 스트레스 요인 , 대응 및 사
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회적 지지의 상관관계는 밝혀지지 않았다.
배경 및 상황변수에서는 돌봄 제공자의 가구소득, 만성질환이 영향을 미치는 요인
으로 나타났다. 가구소득이 낮을수록 통증 경험율이 높은 것으로 확인되었는데 가
구소득은 앞서 주관적 건강상태 관련요인으로도 나타난 바 있다. 같은 맥락에서 경
제적 갈등으로 인해 간병인 등의 대체 제재를 사용하지 못하여 발생한 결과로 사료
된다. 또한. 만성질환이 2개 이상인 경우에도 통증 경험율이 높은 것으로 확인되었
다. 만성질환은 우울, 주관적 건강상태, 통증에 이르기까지 빠짐없이 나타나는 관련
요인으로서 신체적 건강지표가 건강수준 전반에 고루 영향을 미친 것으로 이해된
다. 이 같은 결과를 통해 만성질환자 관리 및 예방서비스의 중요성을 확인 할 수
있었다.
의료이용 여부와 횟수 관련요인을 파악하기 위하여 Two part model을 사용하였으
며 의료이용 여부에 대한 분석결과 돌봄 제공자의 주관적 건강상태와 통증이 영향
을 미치는 것으로 나타났다. 다시 말해 주관적 건강상태를 부정적으로 인식하고 통
증 경험율이 높을수록 외래서비스를 이용할 확률이 높았다. 이는 주관적 건강상태
와 통증이 병원이용을 촉구하는 실질적인 의료욕구에 해당하여 나타난 결과로 이해
되며 특히 통증의 경우 노인의 입원서비스 및 외래서비스 이용과 공통적으로 관련
된 요인이기도 하다. 이 같은 결과는 통증관리를 통해 외래서비스 이용을 완화시킬
수 있다는 전해숙 등(2012)의 연구를 지지하였다.
외래서비스 이용 횟수 관련요인으로는 돌봄 대상자의 교육수준과 돌봄 제공자의
교육수준, 거주지, 만성질환, 주관적 건강상태가 있었다. 즉, 돌봄 대상자의 교육수
준이 낮을수록 외래서비스 이용 횟수가 증가하였으며 돌봄 제공자의 교육수준이 낮
으며 중소도시 거주자, 2개 이상의 만성질환 보유자, 가구소득이 낮을수록 외래 이
용 횟수 또한 증가하였다. 이를 통해 상대적 취약계층에서 외래서비스 이용이 두드
러지는 결과를 확인할 수 있었다. 또한, 만성질환과 주관적 건강상태와 같은 실질적
인 의료욕구가 외래서비스 이용 여부는 물론 횟수에도 반영되었음을 알 수 있었으
며 이는 전해숙 등(2012)의 연구결과와 일치하였다. 하지만 본 연구에서는 돌봄 제
공자의 교육수준이 낮을수록 외래서비스 이용 횟수가 증가하는 양상을 보였으나 이
같은 결과는 교육수준이 높을수록 주치의 방문횟수가 증가한다는 Son 등(2007)과
Zhu 등(2015)의 연구와는 상반된 결과였다. 이는 우리나라에서 시행하고 있는 전 국민
의료보험을 통해 의료이용에 대한 접근도가 상대적으로 높아 외국의 사례와는 다른 효
과가 나타난 것으로 사료된다. 또한, 만성질환과 관련해서는 만성질환의 개수가 증가할
수록 외래처치 횟수가 증가하다는 Zhu 등(2015)의 연구결과와 일치하였다.
50
이상의 결과를 종합해보면, 다음과 같은 시사점을 지닌다.
첫째, 돌봄 대상자의 인지기능이 돌봄 제공자의 우울수준과 주관적 건강상태 관련
요인으로 확인되었다. 즉, 인지기능이 낮을수록 돌봄 제공자의 우울수준이 높고 주
관적 건강상태를 부정적으로 인식할 가능성이 높았다. 이는 치매노인을 돌보는 가
족원에 대한 신체적, 정서적, 사회적 서비스의 필요성을 시사한다. 이와 관련하여
치매특별등급의 시행과 치매가족휴가제, 주야간보호 이용 장려 등의 정책이 시행되
고 있다. 하지만 현 장기요양보험제도는 주로 가족 돌봄 제공자의 일상생활수행 지
원 중심의 기본적인 서비스 제공에 그치고 있어 정서적 및 사회적 지원이 부족하며
서비스의 다양성이 떨어져 선택의 폭이 좁은 편이다. 선험국에서는 자조집단을 운
영하며 정보를 공유함으로서 사회참여활동을 증진시키거나 돌봄과 관련된 교육 및
상담제공의 방식으로 프로그램을 운영하고 있다. 이를 바탕으로 돌봄 제공자가 상
황에 따라 적절한 서비스를 선택할 수 있도록 다양한 프로그램이 운영되어야 한다.
둘째, 돌봄 제공자의 건강수준을 우울, 주관적 건강상태, 통증으로 분류하여 각각
의 영향요인을 분석한 결과 공통적인 요인도 있었으나 개별적인 요인도 확인되었
다. 하지만 돌봄 제공자의 돌봄부담 완화 프로그램의 목적은 가족 돌봄 제공의 지속
성 유지로 돌봄의 중심에 있는 가족 돌봄 제공자에 대한 시스템 개발에 있지 않아 문
제가 발생하고 있다.(Judith A Rigg, 2003). 따라서 돌봄 제공자의 건강수준에 대한
전체적인 계획이 아닌 세부적이고 독립적인 계획이 필요하다.
셋째, 만정질환은 외래이용 유무를 제외한 모든 종속변수에서 유의한 요인으로 밝
혀졌다. 다시 말해 만성질환 관리는 우울, 주관적 건강상태, 통증을 포함한 건강수
준의 향상을 이끌어낼 수 있고 나아가 외래이용 횟수를 경감시킬 수 있다. 이때 건
강수준에 따른 개별적 관련요인을 파악하여 만성질환 예방과 병행한다면 효과가 클
것으로 예상된다 .따라서 기초적인 만성질환 예방 강화 제도가 마련되어야한다.
넷째, 돌봄 제공자의 나이가 많을수록 주관적 건강상태를 부정적으로 인지하고 있
었다. 이는 즉 고령의 여성 가족 돌봄 제공자 관리의 필요성을 시사한다. 현 장기요
양제도에서는 65세 이상의 배우자가 가족요양서비스를 제공할 경우 타 가족 돌봄
제공자 보다 수가를 높여주고 있으나 이는 경제적 측면에 국한된 서비스로 신체건
강 증진을 위한 별도의 제도는 사실상 미미하다. 재가노인지원서비스는 예방적 복
지와 안전망 구축을 실현하기 위하여 영역별 프로그램 계획을 수립하고 프로그램
안에서 다양한 서비스를 제공하는 것을 원칙으로 하고 있다.(보건복지부, 2016) 하
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지만 이 또한 예산 지원의 문제로 제대로 운영되지 못하고 있다.
이밖에도 현 제도는 상대적으로 돌봄부담 완화 프로그램이 부족하고 프로그램 간
의 연속성이 떨어져 균열이 많다. 공식적 돌봄 영역의 발전은 두드러진 반면 비공
식적 돌봄에 대한 지원 및 정책수립은 상대적으로 저조하였고 대부분의 가족 돌봄
제공자는 무직으로 나타났으며 이는 우울수준 향상에 영향을 미치는 변수이기도 하
다. 손․자녀 양육에 있어서는 일-돌봄 양립이 지원되고 있으나 노인 돌봄 영역에
서는 실질적인 지원이 부족해 일과 양립하기 어려운 것이 사실이다. 시대적 변화로
여성의 경제활동이 증가하면서 돌봄을 제공할 수 있는 여성은 줄고 있으며 이 같은
현상은 가족 내 특정구성원의 역할 집중으로 이어진다. 보통 이 특정구성원은 기회
비용이 적은 경우 선택되며 여성인 경우가 많다. 가족의 붕괴를 막고 현 제도의 지
속가능성을 고려하여 장기요양제도의 내실화 방안이 모색되어야 하겠다.
본 연구의 제한점은 다음과 같다. 첫째, 돌봄과 관련한 다양한 변수를 포함하지 못하
였다. 일반적으로 돌봄 제공자의 건강수준 관련요인을 분석한 연구에서는 돌봄부담과
스트레스, 돌봄 대상자의 문제행동 등과 같은 변수를 포함하고 있다. Clyburn et
al(2000)의 연구에서는 캐나다의 대표성 있는 노인보건 자료를 사용해 시설 및 재가
에 거주하는 치매노인 주 돌봄 제공자를 대상으로 4가지 모델을 통해 돌봄 부담과
우울의 관계를 입증하였다. 구조방정식 모형으로 네 가지 모델을 분석한 결과 ’돌봄
부담이 우울을 매개한다.’는 두 번째 모델의 타당성이 입증되었다. 하지만 본 연구
에서는 고령화연구패널자료의 한계로 돌봄부담, 가족갈등, 역할갈등 등의 변수를 포
함하지 못하였다.
둘째, 돌봄 대상자의 질병 및 질병의 중증도를 반영하지 못하였다.
다수의 선행연구에서 치매노인을 돌보는 가족원의 건강수준이 일반노인을 돌보는 가
족원에 비해 좋지 않다는 결과가 확인되었으나 돌봄 대상자의 진단 여부나 중증도는
반영하지 못하였으며 다만, 인지기능(MMSE) 점수를 통해 치매 의심 기준을 점수화
하여 최대한 반영하고자 하였다. Schulz(1988)는 질병의 초기, 진행, 적응 단계로 질
병단계를 나누어 살펴보았으며 질병의 초기단계에서는 환자의 신체 및 인지기능 손
상정도, 성격변화 등 질병과 직접적으로 관련된 요인의 영향이 큰 반면 후기로 갈
수록 가족 돌봄 제공자의 연령, 소득수준, 건강상태와 같은 인구사회학적 요인들의
영향이 커진다고 하였다. 하지만 이 역시 자료의 한계로 반영하지 못하였다.
위와 같은 한계점에도 불구하고 본 연구는 횡단면 자료를 활용하여 건강수준 관
련요인을 분석해왔던 선행연구와 달리 대표성 있는 표본을 사용하여 패널분석을 시
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도한 실증연구라는 점에서 첫 번째 의의가 있다. 또한, 포괄적으로 분석되어왔던 비
공식 돌봄 영역에서 다수를 차지하는 여성 가족 돌봄 제공자의 특성을 분리하여 독
립적으로 연구하였으며 주관적 건강지표와(우울, 주관적 건강상태, 통증) 객관적 건
강지표를(외래이용 유무 및 횟수) 동시에 파악하였다는 점에서 두 번째 의의가 있
다.
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Long-term care insurance for the elderly has been implemented since 2008 due
to rapid aging and an increase in demand for public care. However, due to the
lack of support for informal care areas, family burden is still high. Most of all,
the concentration of care for women is not solved.
Therefore, the purpose of this study is to determine the effects of primary
stressors, secondary stressors, responses and social support, background and
context variables on the health status and health care utilization of female carer
providers based on the stress process model of Pearlin et al (1990).
Using data from the Korean Longitudinal Study of Ageing (KLoSA) for 1-4
waves, and 331 observations were selected for 137 individuals of spouses,
daughters, and daughters' wives. Health status was classified into three
categories: depression, subjective health status, and pain. The two - part model
was used to analyze the use and frequency of outpatient services.
The results of the study on the factors related to the health level of caregivers
are as follows. 1) depression: age and cognitive function of care recipients were
statistically significant among the primary stressors, residence and chronic diseases
of caregivers were the significant background and context variables. 2) subjective
health status: care recipient's cognitive function was statistically significant in the
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primary stressors, and age, income level, chronic illness were significant in the
background and context variables. Moreover, social participation was also
significant factor associated with subjective health status. 3) pain: caregiver's
household income and chronic disease among the background and context
variables. 4) medical use: subjective health status and pain of care giver as
statistically significant factors influencing availability of outpatient services. 5)
frequency of using outpatient services: the educational level of care recipients,
education level of care providers, residential areas, chronic diseases and subjective
health status were statistically significant.
The results of this analysis showed that the possession of chronic diseases is
correlated with the health level as well as medical use, suggesting the necessity
of prevention of chronic diseases. In addition, the lower the cognitive function of
the care recipient, the higher the level of depression of the caregiver, the higher
the risk to perceive the subjective health condition negatively. Also, the higher the
caregiver age, the more negative the subjective health status. It was confirmed
that a program to reduce the burden of care for family members and older care
providers should be provided.
In contrast to the previous studies, which have analyzed health-related factors
using cross-sectional data, panel analysis was attempted using a representative
sample, and women's family caregivers were separated to analyze health-related
and health-related factors empirically. The results of this study suggest that the
long-term care service policy and preventive health care system for family
caregivers who cares for elderly carers and demented elderly should be
strengthened. It is necessary to expand existing service direction which was
operated by the support of daily life support to the emotional and social part.
Keywords: informal caregiver, women, health status, medical
use, panel data
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